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 ABSTRAKT 
 
 
Diplomová práce se zabývá optimalizací procesu řízení nápravných a 
preventivních opatření ve společnosti OTIS Escalators s.r.o., a to v souladu 
s kriteriálními normami ČSN EN ISO 9001:2000, ČSN EN ISO 14001:2005 a OHSAS 
18001:1999. Na základě uvedených norem je popsán průběh analýzy procesu, ze které 
vyplývají patřičné kroky pro úspěšnou optimalizaci procesu. 
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ABSTRACT 
 
This master’s thesis deals with the optimization of the process of corrective and 
preventive actions management in OTIS Escalators s.r.o. under ISO 9001:2000, ISO 
14001:2005 and OHSAS 18001:1999 standards. Standards mentioned above are used to 
describe analyse of the process, which leads to several steps for successful optimization 
of the process. 
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1 ÚVOD 
 
1.1 ÚVOD DO PROBLEMATIKY 
 
 V dnešním konkurenčním světě hraje řízení podnikatelských aktivit potažmo 
řízení samotných procesů v podnicích stále významnější roli. Důsledná realizace 
záměrů a cílů, dotahování projektů a plánů do zdárného konce a v neposlední řadě také 
dosahování žádoucích výsledků patří mezi základní faktory, pomocí nichž se může 
firma v současné době odlišovat od konkurence. Je v podstatě nezbytné, aby firma 
veškeré své procesy zlepšovala, protože pokud nebude schopná nabízet své produkty 
popř. služby v odpovídající kvalitě, mohou se k ní zákazníci začat obracet zády.  
Mnoho podniků volí cestu postupného zlepšování procesů. Podmínkou této 
volby je pravidelná analýza stávajících procesů a měření výkonnosti procesů. Tuto 
volbu lze definovat jako přirozený procesní přístup. Důležitým faktorem pro 
optimalizaci procesů jako takových jsou bezesporu informační technologie. Neustálý 
pokrok v této oblasti způsobuje zesilování konkurenčního prostředí, který nutí firmu 
minimálně držet s takto rostoucí konkurencí krok. To s sebou samozřejmě nese 
vynaložení nemalých finančních prostředků. Rozvoj informačních technologií s sebou 
však nese i potřebu provádět změny na úrovni řízení podnikových procesů. Tyto změny 
však musí být provedeny rychle s ohledem na konkurenční prostředí. Tento přístup 
založený na reengineeringu je pak zcela odlišný od klasického přirozeného procesního 
přístupu. 
Procesy zlepšování lze zařadit mezi základní principy managementu jakosti. Do 
skupiny procesů, které mají určitou vazbu na řízení jakosti, patří i proces řízení 
nápravných a preventivních opatření. Opatření k nápravě, jak jsou nápravná opatření 
taktéž nazývána, hrají podstatnou úlohu při řešení potenciálních neshod. Pro efektivitu 
práce je nezbytné, aby firma provedla opatření k odstranění příčin opakovaného výskytu 
neshod. 
Hlavní úlohou preventivních opatření je pak zabránit vzniku možné neshody a 
odstranit příčiny jejího možného výskytu. Lze tvrdit, že preventivní opatření se vztahují 
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k neshodám, které ještě nenastaly, ale jsou předvídány. Mým úkolem bude proces řízení 
nápravných a preventivních opatření zoptimalizovat. 
 
1.2 VYMEZENÍ PROBLÉMU A CÍLE PRÁCE 
 
Problémem řešeným v této práci je, že proces řízení nápravných a preventivních 
opatření není plně funkční ve společnosti OTIS Escalators s.r.o. K tomuto problému lze 
vytyčit tyto cíle práce: 
 
V teoretické části popsat:    
 Proces, procesní řízení, zlepšování procesu, 
 Řízení nápravných a preventivních opatření, 
 Metody použité v praxi – RRCA (Fishbone, 5W, Pareto, Brainstorming + 
bodové ohodnocení, impact maturity chart, týmová práce), 
 Měření procesu 
 
V analytické části: 
 
 Popsat průběh zakázky – realizační proces, 
 Popsat výběr procesu z diagramu zralosti a dopadu, 
 Provést analýzu možných příčin RRCA (Fishbone, 5W, Brainstorming atd.) 
nefunkčnosti procesu řízení NO/PO, 
 Zpracovat sloupcový diagram a vybrat kořenové příčiny, 
 Vyhodnotit metriku procesu na počátku řešení problému 
 
V návrhové části: 
 
 Definovat k vybraným možným příčinám nápravná opatření a zpracovat akční 
plán, 
 Zpracovat úkoly dle akčního plánu, který vychází z analytické části. 
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1.3 CHARAKTERISTIKA SPOLEČNOSTI OTIS ESCALATORS 
S.R.O. 
 
 
OTIS patří světově k největším výrobcům výtahů, eskalátorů, pohyblivých 
chodníků a dalších vertikálních dopravních systémů, Všechny své produkty nejenže 
vyrábí, ale také instaluje, modernizuje a poskytuje na ně servis. 
OTIS je součástí mezinárodní korporace United Technologies Corporation, která 
vlastní na 500 společností a je světově čelním představitelem ve stavebnictví, leteckém 
a kosmickém průmyslu. Celosvětově vedení společnosti sídlí ve Farmingtonu, USA. 
Zde se také nachází mezinárodní vývojové centrum OTIS. 
OTIS je celosvětově organizován do sedmi „oblastí“. Jednou z nich je Central 
European Area s vedením v Berlíně, do níž patří OTIS Česká a Slovenská republika. 
Ročně prodá OTIS ve světě přibližně 70000 výtahů a eskalátorů, což znamená 
podíl zhruba 26% na celosvětovém trhu s novými výtahy. V dnešní době je ve 222 
zemích v provozu okolo 1,4 milionu výtahů a 100000 eskalátorů OTIS a firma sama 
pečuje o více jak 1,2 milionu výtahů, pohyblivých chodníků a schodů. Výtahy OTIS 
jsou instalovány v 10 z 20 nejvyšších budovách světa. OTIS udržuje vztahy s více jak 
370000 zákazníky. Zaměstnává přibližně 61000 pracovníků (z toho 53000 pracovníků 
mimo USA) na více jak 1700 místech na světě. 
Společnost OTIS Escalators s.r.o. byla založena  v roce 2000 jako dceřinná 
společnost firmy OTIS International Holdings GmbH. Společnost se zabývá výrobou 
eskalátorů a travelátorů a je nejmodernějším výrobním závodem nadnárodní společnosti 
OTIS. Zároveň je jediným výrobcem eskalátorů a travelátorů v celé Evropě. Společnost 
má kolem 450 zaměstnanců a patří tak k nejvýznamnějším zaměstnavatelům 
v břeclavském regionu [9]. 
 
 
Dlouhodobé cíle společnosti jsou popsány v dokumentu Politika jakosti: 
 plnit požadavky zákazníků, ale i překonávat jejich očekávání a tužby, 
 vyrábět produkty v požadované kvalitě s konkurenceschopnými náklady za 
použití moderních výrobních metod a náležitých bezpečnostních standardů, 
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 dodávat vyrobené jednotky zákazníkům na celém světě, kompletní  
a včas, 
 budovat vzájemně výhodné vztahy s našimi obchodními partnery, dodavateli a 
dalšími zainteresovanými stranami, 
 usilovat o trvalé vzdělávání, rozvoj způsobilosti, spokojenost  
a bezpečnost svých zaměstnanců, 
 usilovat o trvalé zlepšování všech našich procesů za použití nástrojů ACE, o 
rozvoj společnosti OTIS Escalators s.r.o. uvolňováním potřebných zdrojů pro 
tyto aktivity. 
 
Dokumentace integrovaného systému řízení (IMS) se skládá ze sedmi úrovní: 
1. Politika a cíle jakosti 
2. Příručka IMS 
3. Popisy procesů 
4. Směrnice 
5. Pracovní pokyny a pracovní návody 
6. Výkresová dokumentace, pracovní postupy 
7. Formuláře a záznamy 
 
HISTORIE 
 
 
1853  -    Elisha Graves Otis vynalezl první bezpečný výtah a změnil tak podobu 
moderního světa. Od té doby mohly budovy růst do výše bez omezení. 
1991  - Firma OTIS založila Joint Venture se společností TRANZA a.s. v ČR. 
1993  - Firma TRANZA – OTIS uvedla a prezentovala výtahovou řadu nazvanou    E-
line na trh České a Slovenské republiky, Polska, Maďarska, Turecka  
a Řecka. 
1996  - Firma OTIS získala 100% podíl v OTIS a.s. v ČR. 
1998  - Česká republika je začleněna mezi státy střední a východní Evropy  
s ředitelstvím v Berlíně 
1999  - OTIS a.s Břeclav uvedla na trh novou řadu výtahů nazvanou E-line Field 
Friendly (FF) a získala certifikát ISO 9001 a Lift Directive pro EU 
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2000  - Vznik společnosti OTIS Escalators s.r.o. – pouze montáž NCE a NCT 
2003  - Přeměna výrobního závodu OTIS a.s. Břeclav na Modernizační centrum  a 
zahájení výroby ovladačových kombinací 
2004  - Přesun výroby z Německa do OTIS Escalators s.r.o. (návrh, vývoj  
a výroba NCT, NCE, NPT, NPE) 
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2 TEORETICKÁ VÝCHODISKA PRÁCE 
2.1 PROCESNÍ ŘÍZENÍ 
2.1.1 DEFINICE PROCESU A JEHO VLASTNOSTI 
  
 Pro pojem proces existuje mnoho definic. Některé jsou více přesné, jiné méně a 
některé zase plně nevystihují podstatu tohoto slova. Poznání se významně rozšiřuje, 
proto je nutné definice aktualizovat. Následující seznam nám poskytuje náhled, jak 
různě lze tento pojem vystihnout [12]: 
 
 Proces je organizovaná skupina vzájemně souvisejících činností, které společně 
vytvářejí hodnotu pro zákazníka. 
 Proces je soubor činností, který vyžaduje jeden nebo více druhů vstupů a tvoří 
výstup, který má pro zákazníka hodnotu. 
 Proces je soubor provázaných činností, které vezmou vstup, transformují jej a 
vytvoří výstup. 
 Proces je sled vzájemně souvisejících činností, které přeměňují podnikatelské 
vstupy na podnikatelské výstupy. 
 Proces je jednoduše strukturovaný, měřitelný soubor činností navržených za 
účelem vytvoření specifikovaného produktu pro konkrétního zákazníka nebo trh. 
 Proces je úplně a dynamicky koordinovaný soubor spolupracujících a 
transakčních činností, které poskytují zákazníkům hodnotu. 
 Proces je souborem logicky souvisejících činností, vykonávaných za účelem 
dosažení definovaného podnikatelského výsledku. 
 Proces je jakákoli sekvence předem definovaných činností, vykonávaných za 
účelem dosažení předem specifikovaného typu nebo rozsahu výsledků. 
 Proces je organizovaná skupina vzájemně souvisejících činností a/nebo 
subprocesů, které procházejí jedním nebo více organizačními útvary či jednou 
nebo více spolupracujícími organizacemi, které spotřebovávají materiální, 
lidské, finanční a informační vstupy a jejichž výstupem je produkt, který má 
hodnotu pro externího nebo interního zákazníka. 
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V dobách, ve kterých se dalo do jisté míry předikovat změny, trh byl nenasycen  
a zdrojů bylo dostatek, bylo řízení organizací na základě specializace práce úspěšné. 
Pokud bychom však chtěli uvažovat funkční specializaci jako model řízení v současném 
turbulentním podnikatelském prostředí, moc bychom neuspěli. Klíčem k úspěchu je 
naopak aplikace procesního přístupu. Výkonnost procesně řízených organizací vyplývá 
z vlastností procesů. Zásadní přínosy plynoucí z vlastností procesů jsou uvedeny 
v následujícím textu. 
 
 Aplikace procesů je nejdůležitějším krokem ke zvýšení efektivnosti práce. 
 Využívání procesů vede ke snižování nákladů, zvyšování rychlosti a kvality. 
 Procesy vedou k možnosti kvantifikovat některé jevy a zvyšovat přesnost 
odhadů některých budoucích událostí. 
 Přínosem implementace procesů je zvýšení využití aktiv. 
 Proces podporuje týmovou práci a angažovanost členů týmu. 
 Zaměření na procesy vytváří větší spokojenost zaměstnanců. 
 Procesy umožňují řídit podnik bez pevné organizační struktury. 
 Proces podniku umožňuje úspěšně a efektivně využít nejmodernější metody a 
nástroje managementu. 
 Proces je kritický důležitý, protože firmě dovoluje měnit se rychleji než její 
konkurenti. 
 
2.1.2 CHARAKTERISTIKA PROCESNÍHO ŘÍZENÍ 
 
 Stejně jako pro samotný proces existuje i pro procesní řízení celá řada možností, 
jak procesní management, jak lze také procesní řízení nazývat, definovat. 
V cizojazyčných literaturách se pak setkáváme s pojmem Business Process 
Management. Definice procesního řízení jsou uvedeny v následujícím seznamu: 
 
 Procesní řízení je samo o sobě procesem, který zajišťuje neustálé zlepšování 
výkonnosti organizace. 
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 Procesní řízení znamená ujišťovat se, že procesy pracují na nejvyšší úrovni 
jejich potenciálu, vyhledávat příležitosti jejich zlepšení a přenesení těchto 
příležitostí do reality. 
 Procesní řízení je metoda, systém a standard, který umocňuje realizaci jakékoli 
existující teorie managementu a který podporuje pohotovější vytváření a 
osvojení nových teorií do podnikové reality. 
 Procesní řízení je identifikace, pochopení a management podnikatelských 
procesů, které interagují s lidmi a systémy jak mezi organizacemi, tak uvnitř 
nich. 
 Procesní řízení představuje systémy, postupy, metody a nástroje trvalého 
zajištění maximální výkonnosti a neustálého zlepšování podnikových i 
mezipodnikových procesů, které vycházejí z jasně definované strategie 
organizace a jejichž cílem je naplnit stanovené strategické cíle. 
 
Se zaváděním procesního řízení do podniku se mohou objevit určitá negativa, 
kterým je potřeba se vyhnout. Mnoho top pracovníků firem se mylně plete negativa 
s problémy, jenž vznikají s implementací procesního řízení. Může se jednat o 
krátkodobý chaos nebo zvýšení nároků na čas strávený v práci. Je však nutné pochopit, 
že na nový systém práce nelze přejít ze dne na den. Oba systémy práce musí nějakou 
dobu fungovat vedle sebe, než dojde k odstranění zásadních chyb. 
Mnoho lidí se  může domnívat, že implementace procesního řízení má vždy za 
následek propouštění zaměstnanců, kteří se z důvodu zefektivnění práce, stanou 
nadbytečnými. Ne vždy však podnik k takovému kroku musí přistoupit. Může převést 
zaměstnance na jinou práci nebo snížit množství přesčasové práce nebo ji úplně zrušit. 
Další možností je přestat přijímat nové zaměstnance před realizací transformace. 
Existuje samozřejmě i mnoho dalších možností, jak se vyhnout propouštění 
zaměstnanců. Hlubší popis situace však již nekoresponduje s cíly této práce [12]. 
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2.1.3 PROCESNÍ PŘÍSTUP DLE ČSN EN ISO 9001 
 
Hlavním cílem této normy je podpora přijímání procesního přístupu při vývoji, 
uplatňování a zlepšování efektivnosti systému managementu jakosti s cílem zvýšit 
spokojenost zákazníka plněním jeho požadavků. Aby organizace fungovala efektivně, 
musí identifikovat a řídit mnoho vzájemně propojených činností. Činnost, která využívá 
zdroje a je řízena za účelem přeměny vstupů na výstupy, může být považována za 
proces. Výstup z jednoho procesu často přímo tvoří vstup pro další proces. 
Aplikace systému procesů v organizaci spolu s identifikací těchto procesů, jejich 
vzájemným působením a řízením lze nazývat „procesní přístup“. Výhodou procesního 
přístupu je nepřetržité řízení vazeb mezi jednotlivými procesy v systému procesů, jakož 
i jejich kombinování a vzájemné působení. Takový přístup, je-li použit v systému 
managementu jakosti, zdůrazňuje důležitost [2]: 
 
 pochopení požadavků a jejich plnění, 
 potřeby zvažovat procesy z hlediska přidané hodnoty, 
 dosahování výsledků výkonnosti a efektivnosti procesů a 
 neustálého zlepšování procesů na základě objektivního měření. 
 
Obr. č. 1:  Model procesně orientovaného systému managementu jakosti [2] 
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Model procesně orientovaného systému managementu jakosti objasňuje 
propojení procesů uvedených na Obr. č. 1. Z ilustrace vyplývá, že při stanovení 
požadavků jakožto vstupů hrají významnou roli zákazníci. Monitorování spokojenosti 
zainteresovaných stran vyžaduje vyhodnocování informací, které se týkají vnímání 
zainteresovaných stran, pokud jde o míru, jakou jejich požadavky a očekávání byly 
organizací splněny. Uvedený model pokrývá všechny požadavky této mezinárodní 
normy, avšak procesy neznázorňuje na podrobné úrovni. 
 
 
2.1.4 PODSTATA PROCESŮ ZLEPŠOVÁNÍ 
 
 Procesy zlepšování jakosti lze bezpochyby zařadit mezi základní principy 
managementu jakosti. Management jakosti pak můžeme chápat jako trojici velmi 
rozsáhlých činností [5]: 
 plánování jakosti, tj. všechny procesy od identifikace potřeb zákazníků až po 
uvolnění dokumentace pro výrobu; 
 řízení jakosti spočívající v krátkodobém, operativním řízení jakosti, zaměřeném 
na to, aby se výrobní procesy příliš neodchylovaly od plánované úrovně; 
 zlepšování jakosti, tj. dosahování nové úrovně zabezpečování jakosti 
v podniku. 
 
Řízení jakosti obvykle reaguje na výskyt sporadických nedostatků. Jejich 
typickým představitelem mohou být pasivní reklamace, skluzy ve výrobě apod. Tyto 
sporadické odchylky od stabilizovaného stavu jsou svým způsobem záludné, protože 
bývají velmi rychle identifikovatelné a nabývají někdy i drastických obrysů (např. 
řešení rozsáhlých havárií apod.). V rámci regulace jakosti pak jde většinou o to, aby 
sporadické nedostatky byly co nejdříve zahlazeny, např. vyřízením reklamace 
zákazníka. Zmiňovaná záludnost je pak v tom, že odstraňování sporadických nedostatků 
váže v podniku často velkou část kapacit a zdrojů. Tento proces však není zlepšováním, 
ale pouze návratem k už jednou dosažené úrovni. 
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Podstatou zlepšování je totiž odstraňování chronických nedostatků v životě 
firmy, které jsou často latentní a osazenstvo je buď vůbec nevnímá jako handicap, nebo 
je bere jako nutné zlo. Příkladem chronických nedostatků může být nedostatečná 
kvalifikační struktura pracovních sil, opakované neshody v dodávkách od monopolního 
dodavatele, fyzické opotřebení výrobních zařízení, nevhodné řešení materiálových toků 
apod. Díky odhalování tohoto typu nedostatků a řešení takových projektů, které je 
dokáží jednou provždy eliminovat, může firma dosáhnout nové úrovně pro regulaci 
jakosti. 
V životě podniků existuje široká škála podnětů ke zlepšování, jak je také 
naznačeno na Obr. č. 2. Je škoda, že management jakosti našich firem jich zatím 
využívá naprosto nedostatečným způsobem a navíc bez znalosti metodologie 
zlepšování. Současné trendy ukazují, že realizace projektů, jež vedou ke zlepšování, 
může mít rysy pozvolného, evolučního zdokonalování nebo dramatických změn. 
 
 
Obr. č. 2: Podněty ke zlepšování jakosti [5] 
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2.2 ŘÍZENÍ NÁPRAVNÝCH A PREVENTIVNÍCH OPATŘENÍ  
 
2.2.1 OKAMŽITÁ, NÁPRAVNÁ A PREVENTIVNÍ OPATŘENÍ – 
CHARAKTERISTIKA 
 
Jedním z cílů budování systému řízení je vytvoření podmínek pro systematickou 
minimalizaci odchylek skutečného plnění požadavků od jejich specifikace. Nástroji, 
které umožňují dosáhnout uvedeného cíle, jsou okamžitá opatření, nápravná opatření a 
preventivní opatření. 
Vazby mezi jednotlivými druhy opatření proti neshodám jsou shrnuty v Tab. č. 
1. Potřeba přijmout opatření k odstranění neshod a jejich příčin nejčastěji plyne 
z ověření návrhu, prototypu, ověřovací série; ze záznamů o kontrole a zkouškách; ze 
záznamů o vypořádání neshodných výrobků, rozborů neshodných výrobků; z protokolů 
o neshodách zjištěných při externím či interním auditu; z upozornění kontroly a hlášení 
o nedostatku (nedostatky zjištěné v průběhu výrobního procesu); z analýzy reklamací; 
z analýzy důvodů pozáručních oprav; z analýzy regulačních diagramů [5]. 
 
Tab. č. 1: Okamžitá, nápravná a preventivní opatření[5] 
NESHODA / OPATŘENÍ Okamžité Nápravné Preventivní 
Existující neshoda odstranit výskyt 
zabránit opakování 
výskytu  
Příčina existující neshody  odstranit  
Potenciální neshoda   
zabránit 
výskytu 
Příčina potenciální neshody   odstranit 
 
Okamžitá opatření (náprava) 
 
V rámci okamžitého opatření je třeba se zaměřit nejen na objekt, kde byla 
zjištěna neshoda, ale i na objekty, kde by se ještě mohla stejná neshoda vyskytovat. 
Například při řešení reklamace může mít okamžité opatření podobu mimořádné 100%ní 
kontroly skladových zásob pro vyhledání neshodných výrobků vyrobených ve stejném 
období, na stejném stroji, stejným pracovníkem ve stejné dávce jako zjištěný neshodný 
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výrobek a dále identifikace, separace, zaznamenání, posouzení a vypořádání případných 
neshodných výrobků [5]. 
 
Nápravná opatření 
 
Nápravné opatření je takové opatření, které odstraní příčiny neshody a zajistí, že 
se neshoda nebude opakovat. Například při zjišťování příčin reklamace výrobku se 
zjistilo, že hlavní příčinou neshody je opotřebení frézy. Bylo rozhodnuto nakupovat 
frézy se speciální povrchovou úpravou a změnit interval výměny nástroje. I opatření 
přijatá na základě interních či externích auditů mají nejčastěji charakter nápravných 
opatření. 
Protože vyhledávání příčin existující neshody často trvá delší dobu, je nutné 
přijmout na toto období okamžitá opatření, aby se zamezilo rozšíření výskytu neshody. 
Platnost okamžitých opatření končí potvrzením efektivnosti přijatého nápravného 
opatření (např. 100%ní kontrola všech výrobků skončí po prověření, že nová fréza a 
nový interval výměny frézy jsou správné). Na druhé straně není nápravné opatření 
nezbytné při výskytu každé neshody. Roli hraje četnost výskytu neshody, její vliv na 
výrobní náklady, na náklady vztahující se k jakosti, užitné vlastnosti, bezpečnost, 
spokojenost zákazníka apod. 
Při procesu vyhledávání příčin neshody jsou velmi účinnými pomocníky jednoduché 
metody týmové analýzy procesu jako Ishikawův diagram, Paretův diagram, bodové 
hodnocení apod. [5]. 
 
Preventivní opatření 
 
Hlavním úkolem preventivních opatření je zabránit vzniku možné neshody a 
odstranit příčiny jejího možného výskytu. Preventivní opatření se vztahují k neshodám, 
které ještě nenastaly, ale jsou předvídány. Tato forma opatření představuje nejvyšší 
možný stupeň aktivit k zajištění minimalizace odchylek skutečnosti od požadavků. 
Preventivní opatření je výsledkem identifikace potenciálních zdrojů neshody, stanovení 
pravděpodobnosti jejího vzniku a významu jejích účinků. Preventivní opatření by měla 
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být přijímána zejména v oblasti plánování a monitorování procesů. Charakter 
preventivních opatření můžou mít například opatření přijatá na základě interních či 
externích auditů. 
Proces řešení potenciální neshody se liší od procesu řešení neshody existující a 
zahrnuje kroky [5]: 
 
 analýzu procesů, záznamů o neshodách a stížnosti zákazníků, návrhu auditorů; 
 definování možných neshod a jejich účinků; 
 definování možných příčin neshod; 
 stanovení pravděpodobnosti vzniku neshody; 
 stanovení závažnosti účinku neshody; 
 stanovení pravděpodobnosti odhalení neshody před jejím projevem; 
 přijetí preventivního opatření; 
 vyhodnocení jeho účinnosti; 
 zavedení opatření jako trvalé změny (změnové řízení). 
 
2.2.2 OPATŘENÍ K NÁPRAVĚ A PREVENTIVNÍ OPATŘENÍ DLE ČSN EN 
ISO 9001 
 
Opatření k nápravě 
 
Aby se zabránilo opakovanému výskytu neshod, musí organizace provést 
opatření k odstranění jejich příčin. Opatření k nápravě musí být přiměřené důsledkům 
zjištěných neshod. Musí být vytvořen dokumentovaný postup, kterým se stanoví 
požadavky na [2]: 
 
a) přezkoumání neshod (včetně stížností zákazníka), 
b) určení příčin neshod, 
c) vyhodnocení potřeby opatření, kterým se zajistí, že se neshody znovu 
nevyskytnou, 
d) určení a uplatnění potřebného opatření, 
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e) záznamy výsledků provedených opatření, 
f) přezkoumání provedeného opatření k nápravě. 
 
Preventivní opatření 
 
Organizace musí určit opatření k odstranění příčin potenciálních neshod, aby se 
zabránilo jejich výskytu. Preventivní opatření musí být přiměřené důsledkům 
potenciálních problémů. Musí být vytvořen dokumentovaný postup pro stanovení 
požadavků na [2]: 
 
a) určení potenciálních neshod a jejich příčin, 
b) vyhodnocení potřeby opatření k zabránění výskytu neshod, 
c) určení a uplatňování potřebného opatření, 
d) záznamy výsledků provedených opatření, 
e) přezkoumání provedeného preventivního opatření. 
 
 
2.2.3 OPATŘENÍ K NÁPRAVĚ A PREVENTIVNÍ OPATŘENÍ DLE ČSN EN 
ISO 14001 
 
Organizace musí vytvořit, zavést a udržovat postup(-y) pro řešení skutečné(-
ných) nebo potenciální(-ch) neshody (neshod) a pro přijetí opatření k nápravě a 
preventivních opatření. Postup(-y) musí definovat požadavky pro [3]: 
 
a) identifikování a nápravu(-y) neshody (neshod) a pro přijetí opatření vedoucích 
ke zmírnění jejich environmentálních dopadů; 
b) zkoumání neshody (neshod), určování její(-ch) příčiny (příčin) a přijímání 
opatření v zájmu zabránění jejich opakování; 
c) vyhodnocování potřeby zavést opatření k předcházení neshody (neshod) a 
zavádění vhodných opatření pro zamezení jejich výskytu; 
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d) zaznamenávání výsledků přijatého (přijatých) opatření k nápravě a 
preventivního(-ních) opatření; 
e) přezkoumávání efektivnosti přijatého (přijatých) opatření k nápravě a 
preventivního (-ních) opatření. 
 
Podniknutá opatření musí odpovídat rozsahu problémů a vzniklým 
environmentálním dopadům. Organizace musí zajistit, aby byly provedeny všechny 
potřebné změny v dokumentaci systému environmentálního managementu. 
 
2.2.4 OPATŘENÍ K NÁPRAVĚ A PREVENTIVNÍ OPATŘENÍ DLE OHSAS 
18001 
 
Organizace musí vytvořit a udržovat postupy pro definování odpovědnosti a 
pravomoci pro [4]: 
 
a) řešení a vyšetřování nehod, nežádoucích událostí a neshod; 
b) přijetí opatření vedoucí ke zmírnění následků nehod, nežádoucích událostí a 
neshod; 
c) zahájení a dokončení nápravných a preventivních opatření; 
d) ověření efektivnosti přijatých nápravných a preventivních opatření. 
 
Tyto postupy musí vyžadovat, aby všechna navržená nápravná a preventivní 
opatření byla před zavedením přezkoumána procesem hodnocení rizik. Všechna 
nápravná či preventivní opatření, přijatá pro odstranění příčin skutečné i potenciální 
neshody, musí odpovídat závažnosti problémů a být souměřitelná se vzniklým rizikem 
bezpečnosti a ochrany zdraví při práci. Organizace musí uplatnit a zaznamenávat 
jakékoli změny v dokumentovaných postupech vycházející z nápravných a 
preventivních opatření. 
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2.3 METODY POUŽITÉ V PRAXI 
2.3.1 DIAGRAM PŘÍČIN A NÁSLEDKU 
 
Tento nástroj je základním jednoduchým nástrojem shromažďování informací o 
procesech, výsledcích, výkonnosti procesu za účelem zdokonalování procesů. Podle 
svého tvůrce je rovněž nazýván Ishikawův diagram nebo diagram rybí kosti. Svou 
povahou je tento nástroj předurčen pro týmovou práci. Je snadno pochopitelný, a proto 
použitelný na všech úrovních řízení a lze jej všude okamžitě uplatnit při řešení všech 
potenciálních problémů. 
Při aplikaci na oblast řízení jakosti lze diagram příčin a následku pojímat jako 
metodu analýzy variability procesu. Pomocí něj lze odhalovat vztahy mezi příčinami a 
následky. V praxi se používají 3 skupiny diagramů příčin a následků, a sice jde o 
diagramy [5]: 
1. pro analýzu variability procesu; 
2. pro klasifikaci procesu; 
3. pro vyšetřování příčin. 
Typ diagramu uvedený pod bodem 1 je v praxi používán nejčastěji. Postup při 
jeho konstrukci je následující (předpokládá se sestavení týmu odborníků) [5]: 
a) Jednoznačně je definován problém, který je třeba analyzovat a odstranit. Napíše 
se na velký arch papíru jako následek do obdélníku tvořícího „hlavu ryby“ a 
zleva je vedena do středu obdélníku centrální čára. 
b) Tým definuje hlavní příčiny následku. Hlavní příčiny se zakreslí do diagramu na 
vedlejší větve (kosti). Je-li definování hlavních příčin obtížné, lze použít jako 
hlavní příčiny všeobecné skupiny příčin variability procesu (postupy, výrobní 
zařízení, lidé, měření, materiál, prostředí). Tyto všeobecné skupiny příčin pak 
dále usnadní definování veškerých subpříčin. 
c) Tým formou brainstormingu určí všechny možné subpříčiny ve vztahu 
k hlavním příčinám. Při definování subpříčin se vlastně hledá odpověď na 
otázky: „Co je podstatou každé hlavní příčiny, co by mohlo ke každé hlavní 
příčině přispět?“ Po definování této úrovně subpříčin se pokračuje stejným 
způsobem a každý účastník brainstormingu se ptá: „Co by mohlo přispět ke 
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každé subpříčině?“ Proces pokračuje tak dlouho, až je nalezena nejnižší úroveň 
možných příčin (tzv. elementárních příčin).  
 
Díky Obr. č. 3 si můžete udělat představu o tom, jak lze diagram příčin a následku 
tvořit. 
 
Obr. č. 3: Obecné schéma diagramu příčin a následku 
 
2.3.2 PARETŮV DIAGRAM 
 
V oblasti řízení jakosti je Paretův princip jedním z nejefektivnějších běžně 
dostupných a snadno aplikovatelných rozhodovacích nástrojů. Lze pomocí něj rozlišit 
významné faktory od méně významných a ukázat, kam zaměřit úsilí při odstraňování 
nedostatků v procesu zabezpečování jakosti. Pro oblast řízení jakosti použil poprvé 
aplikaci známého Paretova principu americký odborník na jakost J. M. Juran. Juran 
zformuloval závěr, že 80-95% problémů s jakostí je způsobeno malým počtem příčin (5 
až 20%). Tyto příčiny nazval „životně důležitou menšinou“. Na příčiny tvořící tuto 
menšinu je v další analýze procesu třeba přednostně zaměřit pozornost, analyzovat je do 
hloubky a odstranit či minimalizovat jejich působení. Ostatní příčiny (80-95%) nazval 
zprvu „triviální většinou“, později „užitečnou většinou“ [5]. 
Problém, 
který má 
být řešen 
Hlavní příčina Hlavní příčina 
 
Hlavní příčina 
 
Hlavní příčina 
 
Subpříčina 
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Paretovy analýzy lze úspěšně využít jak při vyhledávání a definování 
nejpodstatnějších problémů (následků), tak při stanovení „životně důležité menšiny“ 
příčin, které způsobují předem definovaný, již odhalený problém. V tomto případě se 
Paretova analýza nejčastěji provádí po sestavení diagramu příčin a následku vybraným 
týmem odborníků. Postup při aplikaci Paretovy analýzy je následující [5]: 
1. Setřídíme údaje sestupně podle hodnot zvoleného ukazatele, např. podle počtu 
bodů přiřazených experty v brainstormingu jednotlivým příčinám neshod. 
2. Vypočteme kumulativní součty hodnot ukazatele a dále tyto součty vyjádříme 
v procentech. 
3. Sestrojíme Paretův diagram. 
4. Na základě volby kritéria  pro výběr „životně důležité menšiny“ neshod 
stanovíme, na které neshody je třeba zaměřit pozornost a provést jejich hlubší 
analýzu s cílem snížit počet neshodných výrobků. 
Nejúčinnější je aplikace Paretova diagramu v kombinaci s analýzou pomocí 
diagramu příčin a následku. Vhodná je např. následující sekvence: 
 Paretova analýza četnosti neshod podle jednotlivých druhů. 
 Analýza příčin „životně důležitých neshod“ pomocí diagramu příčin a následku. 
 Stanovení „životně důležitých příčin“ pomocí Paretova diagramu. 
 
2.3.3 TÝMOVÁ PRÁCE 
 
Příprava a realizace změn popř. zlepšování se většinou neobejde bez zájmu a 
zapojení mnoha lidí. Týmy by měly být klíčovým nástrojem pro posouzení problému a 
nalézání nových řešení. Lidé lépe přijímají změny, jestliže jsou do nich od počátku 
zapojeni. Brání se zejména v případech, kdy změna přichází formou příkazu. Je pro ně 
pohodlnější pohybovat se v zaběhlých činnostech. Jestliže se stanou jako členové týmu 
spoluřešiteli problému, bude jejich přístup ke změně pozitivní. 
Za tým lze pokládat početně omezenou skupinu lidí, kteří na základě komplexní 
a interdisciplinárně provedené analýzy dospějí k návrhu řešení stanoveného cíle. 
Složení týmu musí být vždy přizpůsobeno charakteru daného problému. Proto se více 
než trvale ustavené týmy osvědčují týmy ad hoc, které jsou k danému řešení speciálně 
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ustaveny. Týmová práce poskytuje celou řadu výhod a jsou pro ni typické společné rysy 
[11]. 
 
Přednosti týmové práce [11]: 
 pohled na problém různorodými odborníky umožní mnohostranné posouzení 
problému, 
 problém lze vyřešit efektivněji (synergický efekt, který násobí znalosti 
jednotlivců a vede ke snížení rizika i k úspoře času), 
 posiluje mezilidské vztahy a loajalitu, 
 zvyšuje způsobilost pracovníků tím, že jim zprostředkovává nové poznatky a 
zkušenosti, 
 evokuje uplatnění dosud nevyužitých schopnosti, 
 učí vést diskuse, 
 je vynikajícím motivačním nástrojem k projevení ochoty vzájemné spolupráce i 
loajality k organizaci (uspokojuje potřebu sounáležitosti, uznání i 
seberealizace). 
 
Charakteristické rysy týmové práce [11]: 
 definovaný konkrétní cíl, který je odvozen ze stanoveného tématu, 
 dočasnost (po vyřešení je tým rozpuštěn), 
 demokratický styl činnosti (eliminuje vymezené vztahy podřízenosti), 
 sdílená metodika (společné využití nástrojů, technik a metod), 
 specifické složení: 
            - odborná vyváženost týmu, 
            - kreativita v činnosti, 
            - komunikativnost týmu, 
            - optimální počet členů týmu. 
 
Odborná vyváženost v týmu předpokládá zastoupení členů s příslušnými 
odbornými znalostmi potřebnými k řešení daného problému a se znalostí organizace i 
vnějšího podnikatelského prostředí. Pro práci v týmu by měli členové ovládat potřebné 
analytické a zlepšovací nástroje, techniky a metody. 
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Kreativita členů týmu je rozhodujícím předpokladem pro nalezení účinného a 
efektivního řešení problému. Vzájemná kombinace tvůrčích schopností (například 
schopnost analyzovat, systémově myslet, vysoká míra improvizace, originalita návrhů, 
předvídavost, smysl pro detail, nápaditost a duševní pružnost) výrazně napomůže 
synergickému efektu. 
Komunikativnost je dalším důležitým rysem týmové práce. V týmu se mohou 
uplatnit pouze lidé, kteří jsou ochotni spolupracovat a jsou schopni se dohodnout, 
naslouchají názorům druhých, přijímají nové myšlenky, jsou schopni kompromisu i 
řešit případné konflikty a motivují ostatní. 
Optimální počet členů týmu nelze jednoznačně stanovit. Záleží na složitosti a 
rozsahu projednávaného tématu. Odborná literatura i zkušenosti doporučují obecně 
optimum v rozpětí 5 až 7 členů. Při velkém počtu členů existuje sílící riziko nedohody. 
V uplatňování týmové práce se objevují i problémy. Je třeba zdůraznit, že za tým nelze 
považovat běžnou pracovní skupinu z daného pracoviště. Tím by byl potřen požadavek 
interdisciplinárního posouzení. Účinnost týmové práce dále snižuje i snaha soustředit co 
nejvíce členů, nevhodná skladba týmu a v neposlední řadě i nevhodný čas a místo 
jednání [11]. 
 
2.3.4 BRAINSTORMING 
 
Brainstorming („bouření mozků“) je pokládán za techniku týmové práce, jejímž 
cílem je soustředění maxima nápadů, myšlenek k danému tématu. Jednotliví členové 
týmu mají příležitost vyjádřit se k projednávanému problému, vzájemně se doplňovat, 
vyslovovat jakékoliv myšlenky (i „kacířské“), a tím obohatit základnu potřebných 
informací verbálního charakteru. Zachycuje proces bohatý na nápady a zároveň 
oproštěný od jakékoliv kritiky. To umožňuje všem zúčastněným zapojit se a vyjádřit své 
názory k danému problému z pozice hledání nových myšlenek. Je-li proces dobře řízen, 
může být výsledek velmi efektivní.  
Způsob, jak odbourat psychické zábrany, uvolnit uzdu fantazii a vyloučit 
negativní postoje, lze najít právě v této technice. Základními pravidly brainstormingu 
jsou [11]: 
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 podněcování a rozvíjení nápadů, 
 každý vystupuje sám za sebe, 
 lze vyslovovat nereálné i kacířské myšlenky (žádný nápad není špatný), 
 skákání do řeči není prohřeškem, 
 kritika se nepřipouští, 
 cílem je soustředění maxima nápadů, z nichž je poté možno vybírat. 
 
Metodika brainstormingu [11]: 
 
 definování problému, 
 sestavení týmu (zde hraje významnou roli optimální počet členů v týmu – je-li 
nízký, chybí často asociativní potenciál; je-li vysoký, hrozí riziko vzniku 
rozporů a následné nedohody), 
 seznámení moderátora týmu s problémem a pravidly, 
 navození tvůrčí atmosféry (odpovědnost přebírá moderátor, který problém 
uvede, dává impulsy ke komunikaci a k rozvíjení nápadů, hlídá směr diskuse), 
 shromažďování nápadů (je nutno zvolit způsob zaznamenávání – audiozáznam, 
flipchart, fólie, …), 
 objasňování nápadů (je nezbytné ke kolektivnímu pochopení prezentovaných 
myšlenek a k vysvětlení nejasností), 
 vypracování přehledu nápadů ve strukturované podobě (např. co lze okamžitě 
realizovat a co ne). 
 
Doporučená doba trvání se pohybuje okolo dvaceti minut až jedné hodiny v 
závislosti na projednávaném problému. Praxe brainstormingu ukazuje, že není dobré 
ukončit diskusi hned poté, co ustává aktivita členů týmu. Moderátor by se v tomto 
případě měl pokusit o oživení diskuse. Druhá vlna bývá zpravidla intenzivnější, neboť 
se v ní projevují důsledky synergického efektu vyvolaného předešlou diskusí. 
Brainstorming se používá v případech, kdy chce tým identifikovat zdrojové 
příčiny nebo hledá řešení problému. Účelem metody je sestavit co nejvíce hledisek a 
názorů do mozaiky budoucího řešení. Spolu s brainwritingem (viz dále) rozvíjí 
analytické myšlení a kreativitu, neboť účastníci pracují podvědomě. Úkolem 
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moderátora je rychle a efektivně formulovat poznámky, respektive podněcovat 
účastníky k diskusi. Strukturovaný brainstorming vyžaduje postupné zapojení všech 
členů týmu, tradiční přístup ponechává iniciativu na aktivních členech. Na dané téma 
jsou generovány náměty, které jsou vytvářeny více logicky než s přihlédnutím k úrovni 
kvality odpovědi. Nekritizují se nápady, výstupem je jejich dostatečný počet a jejich 
priority lze stanovit dalšími nástroji (např. pomocí Paretova diagramu) [11]. 
 
2.3.5 BRAINWRITING 
 
Brainwriting je technika týmové práce, jejímž cílem je soustředění co největšího 
množství nápadů v krátkém časovém horizontu. Na rozdíl od brainstormingu probíhá 
vše při využití písemné formy, avšak jinak je tato metoda do značné míry podobná té, 
od které byla odvozena – tedy brainstormingu. Tato metoda je vhodnější pro jedince, 
kteří mají potíže s verbální komunikací. V této technice jsou zapojeni všichni členové 
týmu (každý se stává aktivním účastníkem). 
U dané techniky je třeba respektovat určitá pravidla. Obecně jde o postup 
„Writing & Sticking“, nebo-li psaní kartiček a jejich následné „vylepování“, aby i 
ostatní členové týmu měli přehled o tvorbě svých kolegů. Kartičky jsou tříděny, 
objasňovány, různě doplňovány a komentovány. Každý člen týmu má tedy možnost 
nechat se inspirovat myšlenkami ostatních členů týmu. Pro zápis myšlenek na karty je 
doporučováno pravidlo „1 – 3 – 7“ (jeden námět, maximálně tři řádky a maximálně 7 
slov). To nutí k jasnému a stručnému vyjadřování [11]. 
 
 
Metodika brainwritingu [11]: 
 definováni problému, 
 formování týmu, 
 psaní námětů na karty, 
 rozvinutí námětů členy týmu, 
 týmové hodnocení 
 přehled nápadů. 
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Identifikace příležitostí pro zlepšování je pouze jedním z předpokladů úspěchu. 
Využít je znamená identifikovat rozhodující faktory (příčiny) a přijmout řešení včetně 
cílových ukazatelů výkonnosti. To je nad rámec brainstromingu, resp. brainwritingu, 
které řeší pouze první fázi – soustředit maximum nápadů. 
 
2.3.6 DIAGRAM ZRALOSTI A DOPADU 
  
 Diagram zralosti a dopadu má za úkol posuzovat dvě důležitá kritéria 
vytipovaných procesů resp. jednoho vybraného procesu. Jedná se o kvalitu procesu, 
která posuzuje do jaké míry je vybraný proces zralý, a dopad procesu na dosažení 
obchodních cílů. Na Obr. č. 4 můžete vidět obecnou podobu popisovaného diagramu. 
 
 
Obr. č. 4: Obecná podoba diagramu zralosti a dopadu [9] 
 
Z hlediska hodnocení dopadu nebo-li důležitosti procesu na každého zákazníka a 
obchodní cíle lze definovat stupnici od 1 do 5, která definuje závažnost dopadu [9]: 
Kvalita procesu 
Dopad procesu / Výpočty kvality 
Dopad 
procesu 
na cíle  
Nízká: 
Řízení provozních 
dodávek 
Vysoká: 
Řízení investičního 
kapitálu 
Vysoká: 
Proces funguje dobře. 
Vyhovuje zákazníkům i uživatelům 
Nízká:  
Proces je matoucí a 
složitý. Mnoho stížností. 
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1) Proces s nízkým dopadem – selhání procesu si vyžádá minimální škodu, žádný 
dopad na zákazníka; 
2) Významný proces – selhání procesu si vyžádá značné úsilí, aby byl vyřešen, na 
zákazníka má minimální dopad; 
3) Důležitý proces – selhání procesu si vyžádá značné úsilí, na zákazníka má 
minimální dopad; 
4) Velmi důležitý proces – selhání procesu způsobí značný problém ve firmě, 
menší problém zákazníkovi; 
5) Kritický proces – selhání procesu způsobí zákazníkovi závažný problém. 
 
Kvalitu procesu lze hodnotit podle toho jak je daný proces opakovatelný, 
efektivní a účinný (stupnice od 0 do 2). Celkové hodnocení kvality je pak dáno součtem 
tří hodnocení (stupnice od 0 do 6). Jednotlivé možnosti hodnocení jsou uvedeny 
v následujícím seznamu [9]: 
 
Opakovatelný 
2 – práce je prováděná pokaždé stejně každým pracovníkem a dává stejné výsledky 
1 – proces přináší stálé výsledky, ale metoda se liší podle pracovníků, nebo je stálosti 
dosahováno tříděním pracovníků 
0 – výsledky jsou neshodné 
 
Efektivní 
2 – práce splňuje zákazníkova očekávání, je stále bezchybná a včasná 
1 – práce uspokojuje některá přání zákazníků, ale ne vždy a všechna 
0 – alespoň někteří zákazníci jsou s procesem nespokojení 
 
Účinný 
2 – v tomto procesu není kde omezit plýtvání 
1 – v procesu dochází k nějakému plýtvání 
0 – proces se vyznačuje velkými příležitostmi k omezení plýtvání 
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2.4 MĚŘENÍ VÝKONNOSTI PROCESŮ 
 
 Pod měřením výkonnosti procesů lze chápat aktivity, které mají poskytovat 
objektivní a přesné informace o průběhu jednotlivých procesů tak, aby tyto procesy 
mohly být jejich vlastníky průběžně, tzn. operativně, řízeny za účelem plnění všech 
požadavků na procesy kladených. 
 Je samozřejmé, že vlastní postupy měření výkonnosti procesů budou závislé na 
charakteru procesů, nicméně lze najít určitá společná východiska, která je třeba brát 
v úvahu, pokud postupy pro měření výkonnosti vytváříme a realizujeme. Jedná se o 
následující východiska [8]: 
 
1. Pochopení nutnosti změnit výkonnost procesu, když chceme měnit jeho 
výstupy 
 
Jestliže je procesem soubor činností měnících vstupy na výstupy a jestliže jde 
v systémech managementu jakosti o neustálé zlepšování procesů i jejich výstupů, pak 
musí platit, že jakékoliv změny výstupů jsou podmíněny změnami množství a jakosti 
vstupů. 
 
2. Nutnost vázat měření výkonnosti procesů na stanovení cílů 
 
Všechny postupy měření výkonnosti procesů se musí opírat o vhodnou 
základnu, etalon. Takovou základnou by měly být vždy stanovené cílové hodnoty 
výkonnosti. V systémech managementu jakosti se jim říká cíle jakosti. Cíle jakosti však 
musí korespondovat se strategickým vyhlášením, kterému se říká politika jakosti, která 
formuluje celkové strategické záměry vedení organizace s ohledem na jakost. To 
znamená, že pokud hodlá organizace měřit výkonnost procesů, musí 
 
a) deklarovat politiku jakosti, 
b) definovat cíle jakosti celé organizace, 
c) přerozdělit tyto cíle na všechny organizační jednotky, 
d) stanovit ukazatele výkonnosti organizační jednotky, 
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e) od těch odvodit vhodné ukazatele výkonnosti organizační jednotky. 
 
3. Měření výkonnosti procesů musí splňovat určité požadavky 
 
Mezi základní požadavky na efektivní měření výkonnosti libovolného procesu 
patří: 
a) validita (platnost) měření, 
b) úplnost měření, 
c) dostatečná podrobnost měření, 
d) dostatečná frekvence měření, 
e) požadovaná přesnost měření, 
f) možnost odhalení mezer výkonnosti, 
g) správné načasování měření (timing), 
h) stálost získaných dat v čase, 
i) snadná srozumitelnost informací, 
j) odpovědnost za výsledky měření 
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3 ANALYTICKÁ ČÁST 
 
 Proces řízení nápravných a preventivních opatření ve firmě OTIS Escalators 
s.r.o. v období června roku 2007, tedy období mého prvního seznámení se se situací, 
nějakým způsobem fungoval. Funkčnost tohoto procesu ovšem byla do značné míry 
nedostatečná. Nejprve bylo tedy zapotřebí zanalyzovat stávající situaci, což je náplní 
této kapitoly.  
 Je nezbytné zdůraznit, že pro řešení resp. optimalizaci procesů existují 
v současné době v této společnosti jasně definované postupy, které jsou zaneseny 
v interní směrnici [9]. Podstatnou částí této analýzy je tedy aplikace metodiky, která 
jasně určuje, jak se má v takovýchto situacích postupovat. 
 
3.1 POPIS PRŮBĚHU ZAKÁZKY – REALIZAČNÍ PROCES 
3.1.1 OBECNÝ PROCESNÍ MODEL 
 
Na počátku veškerého uvažování nad možnou optimalizací nesprávně 
fungujícího procesu je třeba si udělat alespoň stručný obrázek o průběhu realizačního 
procesu, nebo-li o tom jakými směry putuje zakázka a jaké vazby se na ni poutají. 
Pokud chceme nějakým způsobem analyzovat průběh zakázky ve firmě podobného typu 
jakou je OTIS Escalators s.r.o., je třeba se nejprve zaměřit na obecný procesní model. 
Jak již z názvu vyplývá, jedná se o model, který nám poskytuje možnost utvořit si 
představu na danou problematiku pouze z velmi obecného pohledu. Nicméně právě 
v jeho jednoduchosti tkví jeho hlavní účel, a sice poskytnout přehledný pohled na 
skupinu procesů týkající se samotného realizačního procesu a na vazby mezi těmito 
procesy.  
Tento model seřazuje jednotlivá oddělení společnosti a procesy, kterými 
prochází zakázka dle logické posloupnosti. Jak vidno, daný model obsahuje pouze 
názvy konkrétních procesů a pracovních postupů, neukazuje však bližší pohled na 
jednotlivé procesy a pracovní postupy. Slouží jenom k základní orientaci v problematice 
realizačního procesu. Lze však vypozorovat směr, kterým se realizační proces ubírá, a 
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také jaký typ vazby se nachází mezi jednotlivými procesy v rámci procesu realizačního, 
nebo-li jestli se jedná o činnost přidávající hodnotu, o informační tok či kontrolu.  
V modelu je také přehledně znázorněno, jaké typy procesů se nachází v daném 
popisu průběhu zakázky. Jedná se o procesy hlavní, technické podpůrné procesy, řídící 
podpůrné procesy a v neposlední řadě procesy zajišťující trvalé zlepšování. 
Nelze si nevšimnout také vazby procesu na zákazníka, na jeho požadavky a na 
následné zjišťování a nezbytné ověřování jeho spokojenosti, což je důležitý ukazatel 
nejen v oblasti procesní řízení, ale i v rámci celé společnosti. Podobu tohoto modelu 
můžete vidět na Obr. č. 5. 
 
Obr. č. 5: Návrh, vývoj a výroba eskalátorů a travelátorů – obecný procesní model 
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3.1.2 PROVÁZANOST PROCESŮ 
 
Model zabývající se provázaností procesů vychází z obecného procesního 
modelu. Na první pohled vypadají zmíněné modely značně podobně, nicméně po 
bližším prozkoumání modelů lze vypozorovat zásadní rozdíl. Ten spočívá v tom, že 
v této části popisovaný model provázanosti procesů již neobsahuje názvy jednotlivých 
oddělení, ale přímo čísla a názvy konkrétních procesů a pracovních postupů, kterými 
zakázka prochází. Tato čísla a konkrétní názvy přímo korespondují s interní směrnicí 
[9]. Hlavním přínosem tohoto modelu je dozajista zlepšení v oblasti orientace na úrovni 
procesů a pracovních postupů v rámci realizačního procesu. 
Model provázanosti procesů však vykazuje i podobné znaky se svým 
předchůdcem – obecným procesním modelem. Je snadné zjistit, kterým směrem se 
realizační proces ubírá a jaký typ vazby existuje mezi jednotlivými procesy, které tvoří 
realizační proces. Za totožné lze považovat také rozdělení procesů v daném modelu. Jak 
již bylo uvedeno u předcházejícího modelu, jedná se o procesy hlavní, technické 
podpůrné procesy, řídící podpůrné procesy a procesy zajišťující trvalé zlepšování. 
Evidentní podobnost lze nalézt také u vazby na zákazníka, na jeho požadavky a na 
následné zjišťování a ověřování jeho spokojenosti. Model provázanosti procesů si 
můžete prohlédnout na Obr. č. 6. 
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Obr. č. 6: Návrh, vývoj a výroba eskalátorů a travelátorů – provázanost procesů 
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3.1.3 PRŮBĚH REALIZAČNÍHO PROCESU 
 
Poslední z modelů týkající se návrhu, vývoje a výroby eskalátorů a travelátorů, 
nebo-li kompletního realizačního procesu, popisuje jeho průběh. Hned na první pohled 
se daný model odlišuje jinou strukturou, než předchozí modely. Vyznačuje se svislým 
provedením. Stejně jako model provázanosti procesů i tento vychází z interní směrnice 
[9]. Čísla jednotlivých bloků procesů korespondují se směrnicí. Je charakteristický 
třemi základní sloupci: vstupy, průběhem procesu a výstupy. Další základní odlišností 
tohoto modelu od ostatních je absence vazby na zákazníka. Vzhledem k existenci této 
vazby u obecného procesního modelu a modelu popisujícím provázanost procesů, 
nebylo nezbytně nutné uvádět tento typ vazby i zde. 
Kdybych měl popsat podrobněji průběh tohoto modelu, tak prvním impulsem je 
MOF, nebo-li objednávka od zákazníka, která je podnětem pro vznik bloku obdržení 
objednávky. Dále dochází k samotnému řízení zakázky s nezbytnou dokumentací. 
Objednávka je uložena a potvrzena zákazníkovi. Objednávka od zákazníka má jako 
každý požadavek svá specifika, která jsou popsána v bloku 2.1.1.1. Specifika kontraktu 
ovlivňují i výrobní postupy. Spoustu dílů, které vynikají svou univerzálností, je 
vyrobeno v předstihu v tzv. předvýrobě, která je ovlivňována technickou kontrolou a je 
řízena pracovními postupy. Dále je na modelu vyobrazen blok s řízením matriálu, který 
společně s předvýrobou ústí ve finální montáž zákazníkem požadovaného výrobku. Na 
závěr jsou sestaveny instrukce k expedici, aby nedošlo k poškození výrobku a hotový 
výrobek je dodán zákazníkovi. 
Model průběhu realizačního procesu obsahuje také položky označující začátek a 
konec procesu, které chyběly u předchozích modelů. Na rozdíl od předcházejících 
modelů, jejichž výsadou byl zejména důraz na jednoduchost a přehlednost, se tento 
model jeví jako mnohem podrobnější. Současná podoba modelu průběhu realizačního 
procesu je znázorněna na  Obr. č. 7. 
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1.5 Realizační procesy   Návrh, vývoj a výroba eskalátorů          
      a travelátorů - průběh realizačního procesu       
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      Vytvořila: Dagmar Machálková  
Kontrola      Kontroloval (vlastník procesu): Radek Dryšl  
 
Činnosti přidávající hodnotu  
 
  Schválil (manažer): Paschal Lennon  
 
   
 
   Datum poslední změny: 31.8.2007  
Obr. č. 7 : Návrh, vývoj a výroba eskalátorů a travelátorů – průběh realizačního procesu 
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3.2 VÝBĚR PROCESU Z DIAGRAMU ZRALOSTI A DOPADU 
 
Jak již bylo uvedeno na počátku celé třetí kapitoly, analytickou částí se v této 
práci rozumí aplikace metodiky, která je ve firmě delší dobu zavedena. Když jsem se 
poprvé seznámil se situací, byl již proces z diagramu zralosti a dopadu vybrán. 
V následujícím textu tedy popíšu, jakým způsobem toho bylo docíleno. Jak bylo 
naznačeno, prvním krokem aplikace metodiky bylo vytvoření diagramu zralosti a 
dopadu (Impact Maturity Chart) pomocí něhož by bylo možné určit, kterým procesem je 
třeba se zabývat přednostně, nebo-li který proces je potřebné co nejdříve zoptimalizovat 
na požadovanou úroveň. Pro vytvoření diagramu zralosti a dopadu se postupovalo 
následujícím způsobem. 
Nejprve bylo potřeba zvolit všechny klíčové procesy, které se týkají daného 
oddělení. Proces, se kterým by se v prvé řadě mělo něco dělat, byl vybrán 
z následujícího seznamu: 
 
 Tvorba popisu procesu 
 Kontrola popisu procesu 
 Kontrola řízení technických norem 
 Interní audity IMS 
 Řízení nápravných a preventivních opatření 
 Reporting obchodních výsledků 
 QCPC proces 
 5S hodnocení a zlepšování 
 
Dalším krokem bylo zadání kritérií, na jejichž základě se procesy seřadily podle 
důležitosti. Tato kritéria, podle kterých byly klíčové procesy vyhodnocovány, jsou 
uvedena na následujících řádcích: 
 
 Provést a vyhodnotit interní audity IMS 
 Řízení, sledování a uzavírání NO/PO 
 Řízení IMS dokumentace 
 Zlepšit proces řízení technických norem 
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 Zvládnutí kontrolního auditu bez odchylek 
V další fázi byly vedoucím týmu jednotlivým kritériím přiděleny váhové 
faktory. V další fázi každý z členů týmu bodově ohodnotil jednotlivá kritéria pro každý 
z procesů. Ze získaných dat byl vygenerován diagram (viz Obr. č. 8), ze kterého lze 
snadno vypozorovat, který z procesů nakonec získal nejvyšší prioritu, nebo-li se kterým 
procesem je nutno pracovat nejdříve.  
 
 
Obr. č. 8 : Diagram zralosti a dopadu 
 
Tab. č. 2: Legenda k diagramu zralosti a dopadu 
Klíčové procesy 
A Tvorba popisu procesu       
B Kontrola popisu procesu       
C Kontrola řízení technických norem       
D Interní audity IMS         
E Řízení nápravných a preventivních opatření     
F Reporting obchodních výsledků       
G QCPC proces         
H 5S hodnocení a zlepšování     
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Z diagramu lze snadno usoudit, že proces Řízení nápravných a preventivních 
opatření, který je označen písmenem E, dopadl při hodnocení nejhůře. Tento proces 
vykazuje jednoznačně nejvyšší negativní dopad na cíle jakosti a v charakteristice 
zralosti se drží ve spodních patrech pomyslné tabulky klíčových procesů. Tento proces 
byl tedy vybrán pro optimalizaci v prvé řadě. 
 
3.3 ANALÝZA MOŽNÝCH PŘÍČIN POMOCÍ RRCA 
 
Po výběru procesu z diagramu zralosti a dopadu bylo možno přistoupit 
k samotné analýze možných příčin nedostatečného fungování procesu řízení nápravných 
a preventivních opatření (NO/PO). Z interní metodiky vyplývá, že se má využít nástrojů 
RRCA pro odhalení možných příčin nefungování problému. Této etapy při aplikování 
metodiky analýzy stávající situace jsem se zúčastnil již jako jeden z členů týmu. Pro to, 
aby bylo možno s vybraným procesem nějakým způsobem pracovat, bylo důležité se 
zamyslet, jaké metody budou použity pro zpracování. Po zralých úvahách jsme v týmu 
dospěli k závěru, že se využije metody brainwritingu, diagramu příčin a následků a 
bodového ohodnocení. Tým se skládal ze čtyř členů, včetně mé osoby, jak již jsem 
zmínil. V následujících kapitolách popíšu, co bylo zjištěno pomocí jednotlivých 
nástrojů RRCA a k jakým závěrům jsme pomocí nich dospěli. 
 
3.3.1 ANALÝZA VYUŽITÍM BRAINWRITINGU 
  
První metodou, kterou jsme využili k analýze možných příčin nedostatečného 
fungování procesu řízení nápravných a preventivních opatření, byl brainwriting. Tuto 
techniku jsme si vybrali kvůli její efektivitě, protože se za krátký časový interval 
shromáždilo na stole velké množství nápadů. Využít se bezpochyby dalo i 
brainstormingu, ovšem v danou chvíli byla zvolena snad i pro jednodušší formu 
záznamu jeho odnož. 
Každý z členů týmu byl nejprve seznámen s problémem, kterým bylo, jak již 
bylo několikrát zmíněno, nedostatečná nebo chcete-li nesprávná funkce procesu řízení 
nápravných a preventivních opatření. Na základě definovaného problému se pak každý 
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člen snažil dle pravidel brainwritingu napsat na předem připravené kartičky co možná 
největší počet příčin, které by následně mohli pomoci zlepšit daný proces.  
Po uplynutí určité doby, kdy už nikdo z členů týmu nenacházel relevantní 
myšlenky, se přistoupilo k tomu, že jeden člověk po druhém představil ostatním své 
idey, které ztělesňovaly možné příčiny. Během představování jednotlivých kartiček, 
docházelo k jejich třídění do skupin obsahujících karty s podobně zaměřeným obsahem. 
Kartičky byly průběžně komentovány popř. doplněny. Výsledkem bylo utvoření 
dvanácti skupin, které zahrnovaly jednu nebo více příčin nedostatečného fungování 
procesu: 
 
1. skupina 
 Časté změny v organizaci továrny 
 
2. skupina 
 Nedostatečná podpora (ze strany řídících pracovníků) při realizaci nápravných 
opatření 
 Ředitel společnosti/management nepodporuje proces 
 IMS je brán jako nechtěné dítě => nízká podpora 
 
3. skupina 
 Přetíženost zaměstnanců odpovědných za plnění NO/PO 
 Nejsou poskytovány dostatečné zdroje pro proces – zejména lidské 
 Neefektivní využívání lidských zdrojů 
 
4. skupina 
 Nedůsledná kontrola NO karet managementu 
 Nefungující kontrolní mechanismy 
 Neprobíhá pravidelné přezkoumání stavu NO/PO (např. na meetingu 
managementu) 
 
5. skupina 
 Špatná komunikace mezi pracovníky 
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 Neprobíhají pravidelné schůzky zainteresovaných/odpovědných za plnění 
 
6. skupina 
 Popis procesu/směrnice je neaktuální 
 Proces je špatně nastaven co do průběhu a odpovědností 
 Nedostatečná propracovanost procesu NO/PO 
 
7. skupina 
 Neznalost metodiky NO 
 Nedostatečná informovanost HR 
 Nedostatečná implementace systémových dokumentů 
 Nedostatečné školení z NO/PO 
 Nízká znalost kriteriálních norem a odpovědných osob 
 Oddělení/pracovník odpovědný za řízení procesu mu nerozumí – nezvládá svou 
roli 
 Nízké povědomí o NO/PO u zaměstnanců 
 Proces není řádně implementován – pracovníci ho neznají 
 
8. skupina 
 Nedostatečná vymahatelnost plnění úkolů = nízká motivace 
 Nedůvěra ve funkčnost karet NO 
 
9. skupina 
 Neschopnost prioritizovat úkoly podle závažnosti 
 
10. skupina 
 Vysoké nároky na administraci systému 
 
11. skupina 
 Široké spektrum zdrojů pro NO/PO 
 
12. skupina 
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 Špatné plánování činností vzhledem k vysoké míře operativy 
 
Hlavním cílem této metody bylo soustředit maximum možných myšlenek 
charakterizujících nesprávnou funkci optimalizovaného procesu. 
 
3.3.2 ANALÝZA VYUŽITÍM DIAGRAMU PŘÍČIN A NÁSLEDKŮ 
 
Dalším krokem pro to, abychom mohli společně se členy týmu posoudit 
současný stav procesu, bylo využití diagramu příčin a následků. Data získaná metodou 
brainwritingu bylo potřeba vhodným způsobem zpracovat. Pro tento účel jsme využili 
diagramu příčin a následků, který je nazýván i jako diagram rybí kosti nebo též 
Ishikawův diagram po svém tvůrci. Dvanáct skupin příčin nefunkčnosti procesu NO/PO 
získaných díky brainwritingu jsme pojmenovali tak, aby poté mohl být vytvořen 
samotný diagram. Jak byly skupiny pojmenovány, je uvedeno níže v Tab. č. 3. 
 
Tab. č. 3: Skupiny příčin nefunkčnosti procesu NO/PO 
Skupiny příčin nefunkčnosti procesu NO/PO Počet bodů 
1. skupina Organizační změny časté a dlouhotrvající 10 
2. skupina Nízká podpora vedení   29 
3. skupina Lidské zdroje 31 
4. skupina Kontrola procesu 37 
5. skupina Komunikace / komunikační nástroj 29 
6. skupina Nastavení procesu / neaktuálnost dokumentace 37 
7. skupina Neznalost / implementace / školení 45 
8. skupina Motivace / odpovědnost 29 
9. skupina Prioritizace dle závažnosti 16 
10. skupina Administrace systému 21 
11. skupina Široké spektrum zdrojů   12 
12. skupina Plánování činnosti (operativa)   16 
 
Po pojmenování skupin jednotlivých příčin již bylo možno sestrojit diagram 
příčin a následků (viz Obr. č. 9: Diagram příčin a následků) , jehož předností je 
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nepochybně to, že je snadno pochopitelný a tudíž využitelný pro širokou škálu 
problémů, do kterých šlo jednoduše zahrnout i předmět našeho zkoumání. 
3.3.3 BODOVÉ OHODNOCENÍ 
 
 Pro rozlišení skupin podle závažnosti příčin, které byly sumarizovány pomocí 
techniky brainwritingu, bylo potřeba vybrané skupiny bodově ohodnotit. Každý člen 
týmu obdržel dvanáct bodů, tedy počet odpovídající počtu skupin příčin. Všem dvanácti 
skupinám přidělil body od jedné do dvanácti, přičemž každá z hodnot byla v hodnocení 
obsažena pouze jednou. Jinak řečeno, došlo k seřazení jednotlivých skupin příčin podle 
závažnosti, nebo chcete-li dopadu na nesprávnou funkčnost procesu NO/PO. Nejvyšší 
hodnota (12 bodů) byla přidělována skupině, která měla podle vlastního rozhodnutí 
každého člena týmu největší podíl na nedostatečném fungování procesu. Nejmenší 
hodnota (1 bod) byla logicky přidělena skupině s nejmenším dopadem na nefunkčnost 
procesu. Po příslušném ohodnocení se provedl součet bodů, jenž je uveden v Tab. č. 3. 
 
 
Obr. č. 9: Diagram příčin a následků 
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3.4 VÝBĚR KOŘENOVÝCH PŘÍČIN 
 
Další fází v aplikaci metodiky analýzy procesu, podle níž mělo dojít 
k optimalizaci procesu řízení nápravných a preventivních opatření, byl výběr 
kořenových příčin nedostatečného fungování procesu NO/PO. Pro to, abychom mohli 
tento výběr uskutečnit, bylo nutné sestrojit sloupcový graf, jenž by vyjadřoval podíl 
jednotlivých skupin příčin na celku. Pro tento graf se ve firmě OTIS Escalators s.r.o. se 
využívá pojmenování Pareto diagram, od jednoho ze sedmi základních nástrojů jakosti 
se však v mnohém liší. 
Nejprve bylo potřeba vyjádřit podíly jednotlivých skupin příčin v procentech a 
seřadit skupiny od největšího podílu na celku po nejmenší. Vycházel jsem 
z provedeného bodového ohodnocení, které je uvedeno v Tab. č. 4. 
 
Tab. č. 4: Podíl nalezených skupin příčin na celku 
Příčina nedostatečného fungování procesu NO/PO podíl na celku [%] 
Neznalost / implementace / školení  14,4 
Kontrola procesu  11,9 
Nastavení procesu / neaktuálnost dokumentace  11,9 
Lidské zdroje 9,9 
Nízká podpora vedení  9,3 
Motivace / odpovědnost  9,3 
Komunikace / komunikační nástroj  9,3 
Administrace systému  6,7 
Plánování činnosti(operativa) 5,1 
Prioritizace úkolů dle závažnosti 5,1 
Široké spektrum zdrojů  3,8 
Organizační změny časté  a dlouhotrvající   3,2 
 
Na základě procentuálního vyjádření podílu nalezených skupin příčin na celku 
byl sestrojen sloupcový graf (viz Obr. č. 10). Grafické vyjádření situace bylo 
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doplňujícím krokem pro samotný výběr kořenových příčin, nebo-li těch které nejvíce 
zapříčiňují nesprávný chod procesu.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obr. č. 10: Graf podílu nalezených skupin příčin na celku 
 
Výběr kořenových příčin nedostatečného fungování procesu NO/PO byl 
proveden až po několika zralých úvahách. Bylo potřeba zohlednit finanční náklady 
spojené s případnými nápravnými opatřeními, nebo se také diskutovalo o tom, zda je 
vůbec v možnostech pracovníků nalezené příčiny odpovídajícím způsobem vyřešit. 
Nakonec byly zvoleny tři skupiny problémů, které měly největší podíl na nesprávné 
funkčnosti analyzovaného procesu. Jako kořenové příčiny byly tedy vybrány tyto 
oblasti: 
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 Kontrola procesu 
 
K vybraným oblastem byla následně definována nápravná opatření, bližší popis 
jednotlivých opatření můžete nalézt v kapitole 4 Návrhová část. 
 
3.5 VYHODNOCENÍ METRIKY PROCESU NA POČÁTKU 
ŘEŠENÍ PROBLÉMU 
 
Člověka, který není zainteresován do dění okolo procesu NO/PO, může 
napadnout dotaz, jakým způsobem zjistíme, do jaké míry byla provedená opatření 
úspěšná, resp. jestli jsme schopni nějak změřit, jak se optimalizovaný proces zlepšil. Na 
tyto otázky odpověděla metrika procesu, která byla zavedena na počátku řešení 
problému, abychom byli schopni po celkové optimalizaci procesu jednoznačně určit, do 
jaké míry jsme proces NO/PO zlepšili. 
 
3.5.1 VYHODNOCENÍ METRIKY V ČERVNU 2007 
 
Problém s procesem NO/PO se začal řešit na konci června roku 2007. Bylo 
potřeba získat počty karet systémových NO/PO, které se mohly nacházet ve třech 
stádiích. Karty mohly být buď již uzavřené, nebo stále probíhaly a nebo byly zpožděné, 
což byla samozřejmě varianta nežádoucí. V první fázi jsem zpracoval data pro období 
od začátku roku 2007 do konce června téhož roku. 
 
Tab. č. 5: Podíl jednotlivých stavů karet systémových NO/PO za období 1-6 2007 
Stav NO/PO Počet Podíl v % 
Uzavřené NO/PO 3 12% 
Probíhající NO/PO 7 28% 
Zpožděné NO/PO 15 60% 
Celkem 25 100% 
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Z informací v Tab. č. 5 a z Obr. č. 11 je zřejmé, že nejvíce karet systémových 
NO/PO v červnu 2007 bylo zpožděných. Ty tvořily dokonce 60% ze všech karet. Tato 
skutečnost jen dokládá v jakém stavu se proces řízení nápravných a preventivních 
opatření v té době nacházel. 
Včasnost uzavírání karet systémových NO/PO za období 1-
6 2007
12%
28%
60%
Uzavřené NO/PO Probíhající NO/PO Zpožděné NO/PO
 
Obr. č. 11: Včasnost uzavírání karet systémových NO/PO za období 1-6 2007 
 
 
3.5.2 VYHODNOCENÍ METRIKY V PROSINCI 2007 
  
 Jak bylo uvedeno, v první polovině roku 2007 docházelo u systémových NO/PO 
k častým zpožděným. Od konce června se začalo s postupným zlepšováním procesu. 
V prosinci loňského roku pak bylo znovu využito metriky pro zjištění, na kolik některá 
provedená opatření pozvedla úroveň procesu NO/PO. 
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Tab. č. 6: Podíl jednotlivých stavů karet systémových NO/PO za období 7-12 2007 
Stav NO/PO Počet Podíl v % 
Uzavřené NO/PO 18 67% 
Probíhající NO/PO 7 26% 
Zpožděné NO/PO 2 7% 
Celkem 27 100% 
 
Včasnost uzavírání karet systémových NO/PO za období 7-12 
2007
67%
26%
7%
Uzavřené NO/PO Probíhající NO/PO Zpožděné NO/PO
 
Obr. č. 12: Včasnost uzavírání karet systémových NO/PO za období 7-12 2007 
 
Z uvedeného tabulkového (Tab. č. 6) a grafického (Obr. č. 12) vyjádření je 
patrné výrazné zlepšení v uzavírání karet systémového NO/PO. Za půl roku od 
posledního měření procesu došlo ke snížení počtu zpožděných NO/PO až na hodnotu 
7%. Po úplném provedení optimalizace procesu by nemělo ke zpoždění NO/PO 
docházet vůbec. 
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3.6 SHRNUTÍ ANALYTICKÉ ČÁSTI 
 
Pro analýzu stavu procesu se ve firmě OTIS Escalators s.r.o. používá jasně 
definovaná metodika, která je zanesena v interní směrnici. Na základě této metodiky 
jsme společně s členy týmu postupovali při analyzování vybraného procesu. 
Na počátku analytické části jsem popsal průběh realizačního procesu, a sice 
zjistil jsem, jakými směry se zakázka ubírá a jaké vazby se na ni poutají. V této kapitole 
jsem popsal nejprve obecný procesní model, dále model zabývající se provázaností 
procesů a model popisující samotný průběh realizačního procesu. 
Jakmile jsem se seznámil s realizačním procesem, zapojil jsem se do činnosti 
nově vytvořeného týmu, jehož úkolem mělo být proces zanalyzovat a současně 
zoptimalizovat. První fází aplikace interní metodiky je výběr procesu, kterého jsem se 
nezúčastnil. Členové týmu využily diagramu zralosti a dopadu, ze kterého vyplynulo, že 
je třeba se přednostně zabývat procesem řízení nápravných a preventivních opatření. 
Vybraný proces jsem pak analyzoval společně s členy týmu pomocí nástrojů 
RRCA. Prvně se využilo brainwritingu, jehož přínosem bylo vytvoření dvanácti skupin 
s příčinami nedostatečného fungování procesu. Tyto skupiny pak byly zpracovány 
diagramem příčin a následků, kdy došlo k pojmenování jednotlivých skupin příčin. 
V další fázi došlo k bodovému ohodnocení jednotlivých skupin. 
Na základě bodového ohodnocení se přistoupilo k výběru kořenových příčin. 
Dle podílu na celku byly vybrány  tyto skupiny: Neznalost / implementace / školení; 
nastavení procesu / neaktuálnost dokumentace; kontrola procesu. K uvedeným 
skupinám byla definována nápravná opatření, bližší popis těchto opatření je uveden 
v kapitole 4. 
 Na závěr lze konstatovat, že pomocí této analýzy jsem společně se členy týmu 
zjistil, že největšími problémy procesu NO/PO v současné době jsou nedostatečná 
informovanost zainteresovaných pracovníků, dále špatné nastavení procesu co do 
průběhu i odpovědnosti a neaktuální dokumentace s tím související a v neposlední řadě i 
nefungující kontrolní mechanismy. 
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4 NÁVRHOVÁ ČÁST 
 
V kapitole 3 bylo úkolem zanalyzovat stávající situaci týkající se procesu řízení 
nápravných a preventivních opatření. Společně se členy týmu jsme dospěli k určitým 
závěrům, které jsou v této kapitole popsány. Na základě těchto závěrů je možno 
přistoupit k vlastní návrhové části.  
Hlavní náplní této části bude popis zpracování úkolů dle akčního plánu. Jedná se 
o následující seznam činností: 
 
 Definovat nápravná opatření k vybraným možným příčinám 
 Aktualizovat směrnici IMS QS-R-2-1-OE – opatření k nápravě a preventivní 
opatření 
 Aktualizovat popis procesu 3-5-2-4 Opatření k nápravě a preventivní opatření 
 Aktualizovat Formulář 3-5-2-4F Karta systémového NO/PO 
 Aktualizovat Formulář 3-5-2-4F Karta operativního NO/PO 
 Aktualizovat Návod na používání Monitoru GTR 
  Aktualizovat Formulář 3-5-2-4F Stav řešených opatření k nápravě / 
preventivních opatření 
 Vytvořit školící prezentaci 
 Ověřit efektivitu zavedených NO pomocí metriky 
 
4.1 NÁPRAVNÁ OPATŘENÍ K VYBRANÝM MOŽNÝM 
PŘÍČINÁM 
 
 Jednou z prvních kapitol návrhu bylo definování nápravných opatření 
k vybraným možným příčinám. Jak již bylo zmíněno, jako možné příčiny, které se 
nejvíce zasluhují o nedostatečné fungování procesu řízení nápravných a preventivních 
opatření, byly vybrány oblasti: Neznalost / implementace / školení; nastavení procesu / 
neaktuálnost dokumentace; kontrola procesu. Pro tyto příčiny bylo potřeba definovat 
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nápravná opatření. Provedená opatření by měla zjištěné nedostatky odstranit, aby 
nedocházelo k jejich opětovnému vzniku. 
 
4.1.1 NÁPRAVNÁ OPATŘENÍ K OBLASTI NEZNALOST / 
IMPLEMENTACE / ŠKOLENÍ 
 
 Jedním ze zásadních problémů týkajících se procesu NO/PO byla bezesporu 
nedostatečná informovanost zainteresovaných pracovníků. Mnoho zaměstnanců, kteří 
byli nějakým způsobem spojeni s optimalizovaným procesem, nemělo dostatečné 
povědomí o tom, jak proces řízení nápravných a preventivních opatření funguje. Další 
problémy se týkaly implementace procesu, resp. systémových dokumentů souvisejících 
s procesem. V podstatě se dalo konstatovat, že proces NO/PO nebyl dostatečně zaveden. 
Pro popsané problémy byla proto definována následující nápravná opatření: 
 
 Připravit školící prezentaci 
 Proškolit vedoucí pracovníky 
 
Školící prezentaci budu vytvářet tak, aby zainteresovaným pracovníkům dala 
stručný přehled o tom, jakým způsobem proces NO/PO funguje a také aby věděli, jak 
postupovat pokud objeví nějakou neshodu, se kterou je potřeba něco dělat. Bližší popis 
tvorby školící prezentace naleznete v kapitole 4.6. 
 
4.1.2 NÁPRAVNÁ OPATŘENÍ K OBLASTI NASTAVENÍ PROCESU / 
NEAKTUÁLNOST DOKUMENTACE 
 
 Využitím brainwritingu jsme společně s členy týmu dospěli k závěru, že proces 
je špatně nastaven a to co se týče průběhu i odpovědnosti. Dá se také tvrdit, že je proces 
nedostatečně propracovaný, s tím souvisí i neaktuální dokumentace. Právě aktualizace 
veškeré IMS dokumentace, která jakkoli souvisí s daným procesem, je nápravným 
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opatřením, které je definováno pro tuto skupinu možných příčin. Aktualizovat budu tyto 
dokumenty: 
 
 Směrnice IMS QS-R-2-1-OE – opatření k nápravě a preventivní opatření 
 Popis procesu 3-5-2-4 Opatření k nápravě a preventivní opatření 
 Formulář 3-5-2-4F Karta systémového NO/PO 
 Formulář 3-5-2-4F Karta operativního NO/PO 
 Návod na používání Monitoru GTR 
 Formulář 3-5-2-4F Stav řešených opatření k nápravě/preventivních opatření 
 
Jakým způsobem jsem dané dokumenty aktualizoval je uvedeno v dalších 
kapitolách návrhové části. Aktualizovanou dokumentaci naleznete v sekci Přílohy. 
 
4.1.3 NÁPRAVNÁ OPATŘENÍ K OBLASTI KONTROLA PROCESU 
 
 Pro to, aby jakýkoli proces mohl fungovat tak, jak má, je potřeba mít dobře 
fungující kontrolní mechanismus. U procesu NO/PO tomu tak není. Jedním z problémů 
je bezpochyby, že vedení nedůsledně kontroluje, zda jsou karty systémového NO/PO 
včas uzavírány. Dále neprobíhají pravidelné kontroly stavu procesu NO/PO. Pro 
uvedené problémy byla definována následující opatření: 
 
 Zavedení pravidelných schůzek všech zainteresovaných jednou za 14 dní 
 Pravidelný reporting stavu řešení NO/PO na Řídícím výboru IMS (1 x 2 
měsíce) 
 Reporting na poradě vedení dle potřeby 
 Zavedení metriky procesu – včasnost uzavírání NO/PO 
 
Do jaké míry byla jednotlivá nápravná opatření úspěšná ukáže až čas. Míru 
úspěšnosti – v tomto případě včasnost uzavírání příslušných karet, však bude možno 
změřit. Pro tento účel byla zavedena metrika procesu.  
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4.1.4 AKČNÍ PLÁN 
 
 Po definování nápravných opatření pro vybrané skupiny příčin bylo zapotřebí 
nějakým způsobem zkompletovat vše, co se doposud v rámci optimalizace procesu 
udělalo a co je potřeba ještě zpracovat.. K tomuto účelu byl vedoucím týmu vypracován 
tzv. akční plán. Podobu akčního plánu si můžete prohlédnout na Obr. č. 13. 
 
 
Obr. č. 13: Akční plán pro zlepšení procesu NO/PO 
 
V plánu je přehledně uveden název úkolu, termín ve kterém byl nebo bude 
splněn, dále kdo je za splnění konkrétního úkolu zodpovědný a stav plnění, který 
v procentech určuje míru do jaké je daná úloha splněna. 
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4.2 AKTUALIZACE SMĚRNICE IMS QS-R-2-1-OE – OPATŘENÍ 
K NÁPRAVĚ A PREVENTIVNÍ OPATŘENÍ 
 
 Jedním z výstupů prováděné optimalizace procesu NO/PO jsou aktualizace 
dokumentů IMS. Směrnice definující opatření k nápravě a preventivní opatření je 
jedním z nich. Cílem této směrnice je stanovit postup při ukládání, návrhu a realizaci 
opatření k nápravě a preventivních opatřeních, který vede k odstranění skutečných 
příčin neshod nebo k prevenci možných neshod týkajících se IMS. V mnoha směrech 
nebyl tento cíl dostatečně plněn. Neaktualizovaná směrnice byla jedním z důvodů, proč 
nedocházelo ke včasnému uzavírání karet NO/PO. Pokud se některý ze 
zainteresovaných pracovníků rozhodl čerpat z tohoto dokumentu nějaké informace, 
které v danou chvíli potřeboval, mohlo dojít k dezinformaci. Proto bylo nutné směrnici 
zaktualizovat. Na následujících řádcích můžete vidět, jak vypadá obsah zaktualizované 
směrnice. 
 
OBSAH SMĚRNICE 
 
1. Cíl směrnice 
2. Oblast platnosti 
3. Odpovědnosti a pravomoci 
4. Pojmy a definice 
5. Popis 
5.1. Podněty / vstupy pro ukládání opatření k nápravě (NO) 
5.2. Podněty / vstupy pro ukládání preventivních opatření (NO) 
5.3. Rozhodnutí o uložení NO/PO 
5.4. Ukládání opatření k nápravě a preventivních opatření 
5.5. Předpoklady pro řešení NO/PO 
5.6. Řízení karty systémového NO/PO 
5.6.1. Vstupní údaje 
5.6.2. Zjištění příčiny neshody 
5.6.3. Návrh NO/PO 
5.6.4. Realizace NO/PO 
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5.6.5. Kontrola splnění realizace NO/PO 
5.6.6. Ověření efektivnosti realizovaných NO/PO 
5.6.7. Změny dokumentace 
5.6.8. Ukončení NO/PO 
5.6.9. Oznámení o ukončení NO/PO 
5.7. Řízení karty operativního NO/PO 
6. Dokumentace 
7. Související dokumentace 
8. Rozdělovník 
9. Přílohy 
 
Při samotné aktualizaci jsem se zaměřil zejména na kapitolu 5, ve které je 
popsáno takřka vše podstatné o fungování procesu NO/PO. Hlavní změnou prošla 
podkapitola 5.6., která se týká řízení karty systémového NO/PO. Spoustě 
zainteresovaným pracovníkům činilo potíže, jakým způsobem navrhnout nebo 
realizovat eventuelní NO/PO. Díky mé úpravě by tento problém měl být vyřešen. 
V dokumentu jsem mj. upravil také kapitolu 3 pojednávající o odpovědnostech a 
pravomocích. 
S tímto dokumentem souvisí i další z IMS dokumentů, a sice formuláře 
s interním označením 3-5-2-4F. Jedná se o karty systémového a operativního NO/PO a 
stav řešených opatření k nápravě / preventivních opatření. Kompletní znění směrnice je 
uvedeno na konci práce v sekci Přílohy. 
 
4.3 AKTUALIZACE POPISU PROCESU 3-5-2-4 - OPATŘENÍ K 
NÁPRAVĚ A PREVENTIVNÍ OPATŘENÍ 
 
 Proces s interním označením 3-5-2-4 – opatření k nápravě a preventivní opatření 
se co do struktury jednotlivých bloků prakticky nezměnil. Dané označení koresponduje 
s označením v interní směrnici [9]. Jedná se prakticky o vývojový diagram do něhož 
zasahují dokumenty s ním související. Jsou zde popsány také odpovědnosti za 
jednotlivé činnosti v procesu a popř. poznámky týkající se jednotlivých činností.  
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Obr. č. 14: Popis procesu 3-5-2-4 - opatření k nápravě a preventivní opatření 
 
Odpovědnosti k činnostem však byly vesměs zastaralé, upravil jsem je tedy dle 
stávající situace, aby nemohlo dojít k eventuelním nesrovnalostem při výskytu 
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potenciálního problému a následným určováním odpovědnosti. Na Obr. č. 14 můžete 
vidět současnou podobu popisu procesu. 
 
4.4 AKTUALIZACE FORMULÁŘŮ 3-5-2-4F 
 
 Do skupiny formulářů s interním označením 3-5-2-4F patří karta systémového 
NO/PO, karta operativního NO/PO a stav řešených opatření k nápravě / preventivních 
opatření. Jak již bylo několikrát uvedeno, interní označení, které je v tomto případě 3-5-
2-4F, vyplývá z interní směrnice [9]. Do značné míry neaktuální byla karta 
systémového NO/PO, kterou bylo potřeba upravit tak, aby odpovídala požadovanému 
nastavení procesu. Formulář stav řešených opatření k nápravě / preventivních opatření 
bylo potřeba rovněž zaktualizovat, nicméně vyžadované změny výrazně nezasahovaly 
do struktury dokumentu, jako tomu bylo v případě uvedené karty. 
Při aktualizaci karty systémového NO/PO jsem musel vycházet  z aktualizované 
směrnice IMS QS-R-2-1-OE – opatření k nápravě a preventivní opatření, která mi byla 
víceméně návodem k tomu, jakým způsobem mám tuto kartu upravit. V samotné kartě 
jsem upravil již blok 1, který se nyní sestává ze subbloků, do nichž bude vyplňováno 
místo zjištění neshody a její stručná formulace. Jakým způsobem nyní vypadá blok 1 
v kartě systémového NO/PO můžete vidět na Obr. č. 15. 
 
 
Obr. č. 15: Vizualizace bloku 1 karty systémového NO/PO 
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Další výraznou změnu jsem provedl v bloku 4, jenž se týká realizace NO/PO. Do 
realizace bylo nutno zahrnout případné finanční i nefinanční zdroje související 
s realizací Schválení případných zdrojů je pak v kompetenci ředitele závodu. Vizuální 
podobu bloku 4 můžete pozorovat na  
Obr. č. 16. Dalších výrazných změn již nebylo u tohoto dokumentu zapotřebí. 
 
 
 
Obr. č. 16: Vizualizace bloku 4 karty systémového NO/PO 
 
 
 Formulář 3-5-2-4F - karta operativního NO/PO výrazných změn nedoznal a to 
také z důvodů jeho nízkého využití, které souvisí s četností operativních NO/PO, které 
se vyskytují ve velmi malé míře ve srovnání se systémovými. Kompletní podobu obou 
formulářů můžete vidět v sekci Přílohy na konci práce. 
  
Posledním z formulářů s interním označením 3-5-2-4F je stav řešených opatření 
k nápravě / preventivních opatření. Jednou ze změn, která byla u tohoto formuláře 
provedena, bylo přidání sloupce s názvem - termín ukončení. Tato úprava by měla 
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přispět k přehlednosti jednotlivých otevřených karet. Dále byla přidána tabulka 
uvádějící počet karet, které se mohou nacházet ve třech stavech. Karty jsou buď 
ukončeny, nebo jsou v řešení nebo jsou zpožděné. Současnou podobu tohoto dokumentu 
si můžete prohlédnout na konci práce v sekci Přílohy. 
 
4.5 AKTUALIZACE NÁVODU NA POUŽÍVÁNÍ MONITORU 
GTR 
 
 Dalším důležitým dokumentem souvisejícím s činností procesu řízení 
nápravných a preventivních opatření je návod na Monitor GTR. Monitor GTR je interní 
softwarová aplikace, která slouží ke sledování, registraci a administraci NO/PO, aby 
jejich řešení bylo systémově koordinováno a sledováno až do konečného vyřešení. 
Cílem návodu k této aplikaci je popis používání Monitoru včetně příslušných položek a 
termínů. 
 Pokud tedy zainteresovaný pracovník objeví nějakou eventuelní neshodu, pak 
využije služby této aplikace k zadání uvedeného problému do registru. V daném návodu 
jsem upravil hlavně kapitolu 3, která řeší odpovědnost za řízení a sledování úkolů. 
Návod v plném znění je uveden v sekci Přílohy. 
 
4.6 TVORBA ŠKOLÍCÍ PREZENTACE 
 
 Jedním ze zásadních bodů nebo vrcholů optimalizace procesu NO/PO je 
vytvoření školící prezentace, která má za úkol podat zainteresovaným pracovníkům 
jednoduchý a stručný exkurz do problematiky řízení nápravných a preventivních 
opatření. Samotná prezentace je mnohem účelnějším prostředkem pro pochopení 
problematiky procesu než směrnice, která nemůže být tak výstižná. 
 Při tvorbě školící prezentace jsem vycházel z teoretické, analytické i návrhové 
části této práce. Na počátku bylo potřeba zdůraznit z jakých teoretických základů proces 
NO/PO vyplývá. Dále jsem pokračoval využitím poznatků z analytické části. Na 
několika snímcích jsem nastínil, proč byl k optimalizaci vybrán právě proces řízení 
nápravných a preventivních opatření a pomocí jakých metod byl analyzován. V této 
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prezentaci se tedy vyskytly podstatné části analytické části jako jsou diagram příčin a 
následků, tabulka a graf podílu nalezených příčin na celku. 
 V další části prezentace jsem nastínil, že byly vybrány tři hlavní oblasti možných 
příčin nedostatečného fungování procesu NO/PO. Samozřejmostí pak bylo uvedení 
konkrétních opatření k těmto oblastem. Jeden snímek jsem také obsadil podobou 
akčního plánu. 
 Hlavním účelem prezentace však bylo nastínit zainteresovaným pracovníkům, 
jakým způsobem jsou řízeny karty NO/PO a také jakým způsobem by měli pracovníci 
karty vyplňovat, pokud narazí na nějakou potenciální neshodu. Do dokumentu jsem 
tedy využil některých pasáží z mnou aktualizované směrnice IMS QS-R-2-1-OE – 
opatření k nápravě a preventivní opatření. V prezentaci se tedy objevuje, co může být 
podnětem pro ukládání opatření k nápravě, kdo má v pravomoci ukládání opatření, nebo 
také jaké jsou předpoklady pro řešení NO/PO. 
 Při popisu, jakým způsobem se má karta systémového NO/PO vyplňovat, jsem 
využil i vizuálních ukázek, které měli případných posluchačům usnadnit pochopení 
problému. Na závěr prezentace jsem uvedl snímek popisující rozdíl mezi systémovou a 
operativní neshodou. Všech 33 snímků je přiloženo v sekci Přílohy na konci práce. 
 
4.7 OVĚŘENÍ EFEKTIVNOSTI PROVEDENÝCH OPATŘENÍ 
PROSTŘEDNICTVÍM METRIKY PROCESU 
 
V červnu roku 2007 bylo provedeno první měření procesu pomocí metriky (viz 
3.5.1), které odhalilo, že až 60% karet systémového NO/PO je zpožděných. Po 
provedení některých opatření se provedlo druhé měření v období prosince 2007, které 
prokázalo výrazné zlepšení – zpožděných karet systémového NO/PO bylo jen 7% 
z celkového počtu řešených karet. 
Po provedení všech opatření bylo potřeba ověřit jejich efektivnost 
prostřednictvím již dříve použité metriky procesu. Dané měření se provedlo na začátku 
dubna roku 2008. Až po tomto ověření jsem teprve mohl společně s členy týmu 
posoudit, do jaké míry byla provedená opatření úspěšná. 
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Tab. č. 7: Podíl jednotlivých stavů karet systémových NO/PO za období 1-4 2008 
Stav NO/PO Počet Podíl v % 
Uzavřené NO/PO 12 60% 
Probíhající NO/PO 7 35% 
Zpožděné NO/PO 1 5% 
Celkem 20 100% 
 
 Jak můžete rozpoznat z uvedeného tabulkového (Tab. č. 7) a grafického ( 
Obr. č. 17) vyjádření provedeného měření, včasnost uzavírání karet systémového 
NO/PO za období od začátku roku do dubna tohoto roku je na vynikající úrovni. 
Nepodařilo se sice plně zabránit zpoždění, nicméně hodnota 5% je v porovnání 
s obdobím června 2007, kdy bylo provedeno první měření, relativně zanedbatelná. Lze 
tedy konstatovat, že provedená opatření splnila svůj účel a optimalizace procesu řízení 
nápravných a preventivních opatření byla úspěšnou záležitostí. 
Včasnost uzavírání karet systémových NO/PO za období 
1 - 4 2008
60%
35%
5%
Uzavřené NO/PO Probíhající NO/PO Zpožděné NO/PO
 
Obr. č. 17: Včasnost uzavírání karet systémových NO/PO za období 1-4 2008 
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4.8 ZHODNOCENÍ NÁVRHU 
 
Jednou z nejdůležitějších podmínek realizace návrhu řešení této diplomové práce 
je bezesporu proškolení zainteresovaných pracovníků, které bude realizováno využitím 
vlastních zdrojů. Vzhledem k tomu, že jsem měl možnost poznat prostředí společnosti 
OTIS Escalators s.r.o., mohu konstatovat, že splnění této podmínky nebude žádný 
problém. Jako další podmínku realizace návrhu lze uvažovat také dodržení nově 
nastavených kontrolních mechanismů, které hrají významnou roli pro správný chod 
procesu. 
Vzhledem ke skutečnosti, že návrh řešení optimalizace procesu NO/PO jsem 
provedl já v pozici diplomanta, tudíž nikoliv jako zaměstnanec společnosti, který by 
měl být za odvedenou práci patřičně honorován, budou náklady spojené s realizací 
navrženého řešení nulové. Další náklady se uvažovat nebudou. 
Proces řízení nápravných a preventivních opatření ve společnosti OTIS 
Escalators s.r.o. fungoval nedostatečně. Hlavní přínos návrhu řešení diplomové práce 
vidím zejména ve vyladění chodu procesu NO/PO, což potvrzuje i skutečnost, že při 
opětovném měření efektivnosti provedených opatření zůstalo zpožděných jen 5 % karet 
z celkového počtu vystavených karet. 
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5 ZÁVĚR 
  
Ve společnosti OTIS Escalators s.r.o. proces řízení nápravných a preventivních 
opatření určitým způsobem fungoval. Funkčnost tohoto procesu však byla nedostatečná. 
Bylo tedy nutné danou situaci nějakým způsobem řešit. Řešením této situace byla 
optimalizace tohoto procesu, což bylo náplní mé práce, kterou jsem se snažil popsat v 
tomto dokumentu. 
Na základě teoretických poznatků jsem přistoupil k analyzování procesu. Pro 
analýzu stavu procesu se ve firmě OTIS Escalators s.r.o. používá jasně definovaná 
metodika, která vychází z interní směrnice. Na základě této metodiky jsme společně 
s členy týmu, kterého jsem byl součástí od počátku mého seznámení se s procesem,  
postupovali při analyzování vybraného procesu. Pomocí této analýzy jsem společně se 
členy týmu zjistil, že největšími problémy procesu NO/PO v současné době jsou 
nedostatečná informovanost zainteresovaných pracovníků, dále špatné nastavení 
procesu co do průběhu i odpovědnosti a neaktuální dokumentace s tím související a v 
neposlední řadě i nefungující kontrolní mechanismy. 
Ke zjištěným problémům jsem společně s členy týmu navrhl nápravná opatření, 
která definují celou řadu úkolů, které bylo potřeba pro úspěšnou optimalizaci procesu 
NO/PO vykonat. Významnou část těchto opatření tvořilo aktualizování IMS 
dokumentů. Aktualizoval jsem směrnici, popis procesu, karty systémového i 
operativního NO/PO, návod na používání programu monitor GTR a také formulář - stav 
řešených opatření k nápravě / preventivních opatření. Dalším podstatným úkolem bylo 
vytvořit školící prezentaci. Tento úkol jsem vypracoval s důrazem na stručnost a 
přehlednost poskytovaných informací, aby potenciální posluchači co nejsnáze pochopili 
přednášenou problematiku. Posledním významným úkolem v rámci optimalizace 
procesu bylo ověření efektivnosti provedených opatření prostřednictvím metriky. Na 
základě získaných informací jsem mohl konstatovat, že provedená opatření byla 
úspěšná. 
Na závěr lze říci, že pro dosahování cílů, které jsem si v úvodu této práce 
stanovil, bylo potřeba spolupráce členů týmu ve společnosti OTIS Escalators s.r.o., 
kterým vděčím nejen za čas, ale i za ochotu, se kterou jsem setkával při každém setkání.  
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1 CÍL SMĚRNICE 
 
Cílem této směrnice je stanovit postup při ukládání, návrhu a realizaci opatření 
k nápravě a preventivních opatřeních, který vede k odstranění skutečných příčin 
neshod nebo k prevenci možných neshod. Směrnice je používána pro 
systémové neshody týkající se IMS. 
 
2 OBLAST PLATNOSTI 
 
Tato směrnice platí pro všechny pracovníky společnosti OTIS Escalators s.r.o., 
tj. pro představitele vedení, interní auditory, manažery / vedoucí oddělení a jimi 
pověřené pracovníky, kterým v rámci vymezeného systému integrovaného 
řízení vyplývají odpovědnosti za: 
 ukládání opatření k nápravě a preventivních opatření, 
 realizaci uložených opatření, 
 ověření a vyhodnocení efektivnosti realizovaných opatření.  
 
3 ODPOVĚDNOSTI A PRAVOMOCI 
 
Ředitel společnosti 
Pravomoci: 
 uložit NO a PO, zejména ty, která přesahují působnost jednoho úseku, 
 stanovit pracovníky odpovědné za realizaci uložených NO/PO. 
Odpovědnosti: 
 za poskytování zdrojů potřebných pro realizaci uložených NO/PO. 
 V případě systémové karty, kdy jsou vyžadovány finanční zdroje – rozhoduje 
o přidělení zdrojů  
 
Představitel vedení pro IMS 
Pravomoci: 
 uložit NO a PO zejména v rámci IMS, 
 stanovit pracovníky odpovědné za realizaci uložených NO/PO. 
Odpovědnosti: 
  
 za zajištění zdrojů pro realizaci uložených opatření, 
 za vedení evidence a řízení všech uložených NO/PO, 
 za dohled nad uloženými opatřeními ve všech fázích jejich realizace, 
 za vyhodnocování efektivnosti realizovaných opatření. 
 
Manažeři / vedoucí oddělení 
Pravomoci: 
 uložit NO/PO v rámci svého oddělení, 
 stanovit pracovníky odpovědné za realizaci uložených opatření, 
 schvalovat návrhy řešení uložených opatření. 
Odpovědnosti: 
 za zajištění zdrojů pro realizaci uložených opatření, 
 za kontrolu realizace uložených opatření ve všech jejich fázích, 
 za zajištění vyhodnocení efektivnosti realizovaných opatření. 
 
EHS manažer  
Pravomoci: 
 uložit NO/PO zejména v rámci EHS a OHSAS 
 stanovit pracovníky odpovědné za realizaci uložených opatření, 
 schvalovat návrhy řešení uložených opatření. 
Odpovědnosti: 
 za zajištění zdrojů pro realizaci uložených opatření, 
 za evidenci a řízení karet týkajících se EHS 
 za kontrolu realizace uložených opatření ve všech jejich fázích, 
 za zajištění vyhodnocení efektivnosti realizovaných opatření, 
 
 
Pracovník odpovědný za realizaci opatření 
Pravomoci: 
 vyžadovat poskytnutí zdrojů, odpovídající podklady potřebné pro řešení a 
zabezpečení odpovídajících podmínek pro realizaci NO/PO. 
Odpovědnosti: 
  
 za zjištění příčiny a/nebo zpracování návrhu řešení a/nebo realizaci 
stanoveného řešení uloženého NO/PO. 
 
 
 
 
4 POJMY A DEFINICE 
 
Opatření k nápravě (NO) – opatření k odstranění příčiny zjištěné neshody 
nebo jiné nežádoucí situace. 
Preventivní opatření (PO) – opatření k odstranění příčiny potenciální neshody 
nebo jiné nežádoucí potenciální situace. 
Shoda – splnění požadavku. 
Neshoda – nesplnění požadavku. 
Požadavek – potřeba nebo očekávání, které jsou stanoveny, obecně se 
předpokládají nebo jsou závazné. „Obecně předpokládaný“ znamená, že se 
jedná o zvyklost nebo běžnou praxi organizace, jejich zákazníků a jiných 
zainteresovaných stran. K označení specifického druhu požadavku se může 
použít rozlišující přívlastek, např. požadavek na produkt, požadavek na 
management jakosti, požadavek zákazníka, aj. 
Problém – stav, který je/může být příčinou možného vzniku neshody. 
Ukládající – pracovník, který má pravomoc uložit NO a PO. 
IMS – integrovaný systém řízení / managementu (QMS + EHS + OHSAS) 
 
 
5 POPIS 
 
5.1 Podněty / vstupy pro ukládání opatření k nápravě (NO) 
 
a) reklamace nebo stížnosti zákazníka (AMT, CTR) 
b) analýza externích (EXR) a interních reklamací (INR) – Claim Database 
(Řízení externích a interních neshod, Řízení neshodných dílů),  
  
c) analýza sběru dat z ACE – při výskytu systémového problému (QCPC 
Proces), 
d) systémový problém nalezený při VSM 
e) analýza spokojenosti zákazníka (zodpovídá Customer Service Manager), 
f) hodnocení dodavatelů (zodpovídá SCM Manager), 
g) hodnocení výkonnosti realizačních procesů  
h) výsledky hodnocení politik a cílů IMS 
i) závěry přezkoumání IMS na Steering board Committee 
j) závěry přezkoumání IMS vedením společnosti  
k) zjištění z provedených interních auditů (Interní audity IMS), 
l) zjištění z externích auditů mezi které lze řadit ACE Silver, IMS TUV, UCEA 
EH&S (Zpráva z auditu, zodpovídá představitel vedení pro IMS), sledováno 
programem MONITOR GTR 
m) výsledky kontrol/zkoušek (Technická kontrola, Kontrolní plány), 
n) informace kteréhokoliv pracovníka o existenci systémové neshody 
vedoucímu pracovníkovi nebo představiteli vedení (Opatření k nápravě a 
preventivní opatření), 
o) vyšetřování nehod (ES-R-1-2-OE Vyšetřování událostí EH&S), sledováno 
programem MONITOR GTR 
p) vstupy z aktualizace registru právních a jiných požadavků a z hodnocení 
souladu (EHS_MS, kapitola 5, strana 6), 
q)  výsledky hodnocení rizik (EHS_MS, kapitola 5, strana 1). 
r) Analýza skoronehod 
 
5.2 Podněty / vstupy pro ukládání preventivních opatření (PO) 
 
 
a) reklamace nebo stížnosti zákazníka (AMT, CTR) 
b) analýza externích (EXR) a interních reklamací (INR) – Claim Database 
(Řízení externích a interních neshod, Řízení neshodných dílů), 
c) analýza sběru dat z ACE - při výskytu systémového problému (QCPC 
Proces), 
d) systémový problém nalezený při VSM 
  
e) analýza spokojenosti zákazníka (zodpovídá Customer Service Manager), 
f) hodnocení dodavatelů (zodpovídá SCM Manager), 
g) hodnocení výkonnosti realizačních procesů  
h) výsledky hodnocení politiky a cílů IMS 
i) závěry přezkoumání IMS na Steering board Committee 
j) závěry přezkoumání IMS vedením společnosti  
k) zjištění z provedených interních auditů (Interní audity IMS), 
l) zjištění z externích auditů (Zpráva z auditu, zodpovídá představitel vedení 
pro IMS), sledováno programem MONITOR GTR 
m) výsledky kontrol/zkoušek (Technická kontrola, Kontrolní plány), 
n) informace kteréhokoliv pracovníka o existenci systémové neshody 
vedoucímu pracovníkovi nebo představiteli vedení (Opatření k nápravě a 
preventivní opatření), 
o) vyšetřování nehod (ES-R-1-2-OE Vyšetřování událostí EH&S), sledováno 
programem MONITOR GTR 
p) vstupy z aktualizace registru právních a jiných požadavků a z hodnocení 
souladu (EHS_MS, kapitola 5, strana 6), 
q) výsledky hodnocení rizik (EHS_MS, kapitola 5, strana 1). 
r) Analýza skoronehod 
 
5.3 Rozhodnutí o uložení NO/PO 
 
Rozhodnutí o uložení NO/PO vychází z analýzy podnětů uvedených v článku 
5.1 a 5.2 z hlediska výskytu, opakovaného výskytu, závažnosti a ekonomických 
hledisek a jejich možného dopadu zejména na: 
 efektivnost, účinnost a vhodnost integrovaného systému managementu  
 životní prostředí, 
 bezpečnost a ochranu zdraví při práci, 
 spokojenost zákazníka. 
 
5.4 Ukládání opatření k nápravě a preventivních opatření 
  
 
Ukládání NO/PO je v pravomoci pracovníků uvedených v kapitole 3 této 
směrnice. V odpovědnosti ukládajících je posoudit závažnost a míru rizika 
neshody/problému a přiměřeně tomu volit rozsah ukládaných opatření, způsob 
a termíny jejich realizace. 
 
5.5 Předpoklady pro řešení NO/PO 
 
 vznik potřeby uložit NO/PO na základě některého z podnětů uvedených v 
5.1, resp. 5.2, 
 znalost přesné formulace zjištěné nebo potenciální neshody, 
 schopnost zjistit skutečnou příčinu neshody nebo potenciální neshody, 
 stanovit organizační postup řešení, 
 stanovit pracovníky odpovědné za návrh řešení a jeho realizaci, 
 schopnost poskytnout kromě výše zmíněných lidských zdrojů, zdroje 
materiální či finanční, případně časové, které budou nezbytné pro realizaci 
uloženého opatření. 
 
5.6 Řízení karty systémového NO/PO 
 
5.6.1 Vstupní údaje 
 
Ukládat NO/PO lze výhradně elektronickou formou. Pracovník s pravomocí 
ukládat NO/PO (ukládající) po obdržení oprávněného podnětu a jeho posouzení 
zašle mailem EHS manažerovi (podnět se týká EHS) nebo QA manažerovi (vše 
ostatní) předvyplněnou kartu NO/PO (3-5-2-4F_CARD_OF_SYSTEM_CA_PA), 
kde uvede nebo vyplní: 
 kolonku ukládající 
 kde byla neshoda nalezena (proces/místo zjištění neshody), 
 předmět NO/PO (popis stavu) -> formulace neshody 
 další relevantní informace. 
  
Vystavovatel (QA manažer + EHS manažer) přiřadí kartě příslušné číslo 
(identifikátor) dle tohoto klíče:  
 
S / BB / CC / DDD / EE 
 
S – uvede S pro systémové NO/PO  
BB – pořadové číslo NO nebo PO v příslušném roce (01, 02, 03, …) 
CC – poslední dvojčíslí kalendářního roku (05, 06, 07, …) 
DDD – uvede oblast, které se NO/PO týká, jakostQMS, životní prostředí + 
bezpečnostEHS 
EE – uvede CA (v případě opatření k nápravě), uvede PA (v případě 
preventivního opatření)  
 
Systémové NO/PO 
V případě systémového NO/PO použije vystavovatel formulář 3-5-2-4F Karta 
systémového NO/PO.  
Do této karty vypíše: 
 číslo karty (identifikátor), 
 zaškrtne, zda se jedná o NO nebo PO, 
 zkontroluje - proces/místo zjištění neshody/potenciální neshody, 
 zkontroluje - popis stavu. 
Přiřazením čísla a zařazením do seznamu je karta vydána. 
 
5.6.2 Zjištění příčiny neshody 
 
Pokud je příčina známá, vystavovatel provede záznam do formuláře 3-5-2-4F 
(Karta systémového NO/PO) do bloku 2.1, dále viz kapitola 5.6.3 Návrh NO/PO. 
 
Pokud příčina není známá obdrží pracovník odpovědný za zjištění příčiny 
neshody zadání mailem v příslušném formuláři/kartě (případně další dokumenty 
uvedené v kolonce Přílohy) od vystavovatele, což se považuje za závazné. 
  
Jako základ pro svoji práci použije formulaci neshody nebo jejího projevu. 
Pokud je to nutné, přezkoumá dokumenty související se zjištěnou neshodou. 
Pro nalezení příčiny použije analýzu kořenových příčin RRCA ( rybí kost, 5x 
proč atd.). Výsledek zaznamená do karty do bloku 2.2 a spolu s důkazy 
z analýzy kořenových příčin zašle zpět vystavovateli mailem (vyplní datum 
nalezené příčiny). Nalezenou příčinu zašle odpovědný pracovník do 1 týdne od 
obdržení požadavku. 
 
Formulace příčiny neshody musí být úplná, srozumitelná a jednoznačná, aby 
mohl být stanoven efektivní a účinný způsob řešení. 
Pro zjištění příčiny potenciální neshody nebo jiné nežádoucí potenciální situace, 
jako podkladu pro uložení preventivního opatření, platí shodný postup. 
 
5.6.3 Návrh NO/PO 
 
Po zjištění příčiny vystavovatel určí pracovníka odpovědného za návrh NO/PO, 
který do 1 týdne formuluje příslušné NO/PO, zapíše do karty a zasílá zpět 
vystavovateli. Následně pracovník odpovědný za návrh NO/PO (v případě 
potřeby ve spolupráci se zainteresovanými pracovníky) definuje realizaci 
NO/PO včetně odpovědností a termínů. Pracovník odpovědný za návrh NO/PO 
uvede odhad požadovaných zdrojů.  
Pokud jsou vyžadovány finanční zdroje, vystavovatel zašle kartu řediteli 
závodu, aby schválil požadované finanční zdroje. Pokud nejsou požadované 
finanční zdroje schváleny karta se ruší. Rozhodnutí o přidělení finančních 
zdrojů vyznačí ředitel závodu do karty (přiděleny / nepřiděleny), uvede datum a 
připojí komentář. Poté zašle kartu zpět vystavovateli. 
 
Pokud nedojde k přidělení finančních zdrojů, vystavovatel svolá schůzku všech 
zainteresovaných a nalezne se jiné řešení – jak naložit s danou kartou. 
Výsledek je zaznamenán vystavovatelem do karty. 
Poznámka: 
Pracovníkem odpovědným za řešení návrhu opatření může být sám ukládající. 
 
  
5.6.4 Realizace NO/PO  
 
Pracovník odpovědný za realizaci navrženého NO/PO obdrží zadání úkolu 
mailem v příslušném formuláři/kartě. Dále pracovník zodpovědný za realizaci 
NO/PO toto provede nejpozději k danému termínu realizace.  
V případě podnětů l a o v kapitole 5.1 dochází k rozesílání úkolů programem 
MONITOR (viz manuál – návod pro používání monitoru).  
 
5.6.5 Kontrola splnění realizace NO/PO 
 
Vystavovatel k příslušnému datu provede kontrolu splnění realizace NO/PO a 
pokud je to možné, přiloží důkaz o splnění. 
V případě nesplnění úkolu, vystavovatel tuto skutečnost oznámí přímému 
nadřízenému, který je zodpovědný za realizaci NO/PO v novém dohodnutém 
termínu (vystavovatel jej zaznamená do karty). 
 
5.6.6 Ověření efektivnosti realizovaných NO/PO 
 
Ukládající (nebo jím pověřený pracovník) provádí hodnocení efektivnosti 
realizovaných NO/PO. Pokud zjistí, že efektivnost není dostatečná, je nutno 
znovu přehodnotit stanovenou příčinu a popř. definovat nová NO/PO. Po 
vyhodnocení efektivnosti vše zaznamená do příslušné karty NO/PO (oddíl 6). 
 
5.6.7 Změny dokumentace 
 
Vystavovatel ve spolupráci s ukládajícím zhodnotí realizované NO/PO a 
rozhodne, zda je nutno zavést trvalé změny do dokumentace. Pokud je to 
nutné, uloží jejich termínovou realizaci v kartě.  
 
5.6.8 Ukončení NO/PO 
 
Vystavovatel potvrdí ukončení uloženého NO/PO v příslušné kartě. 
 
  
5.6.9 Oznámení o ukončení NO/PO 
 
Karta je uzavřena vystavovatelem záznamem do oddílu 8 – datum / odpovědný 
pracovník. Po uzavření je karta systémového NO/PO rozeslána příslušným 
osobám dle rozdělovníku (viz bod 9. Rozdělovník v kartě). V případě potřeby 
jsou v kartě systémového NO/PO definovány příslušné přílohy. 
Vystavovatel provede záznam o ukončení do formuláře 3-5-2-4F Stav řešení 
opatření k nápravě / preventivních opatření. 
 
5.7 Řízení karty operativního NO/PO 
 
Pro řízení karty operativního NO/PO se využívá do značné míry totožných 
postupů jako pro karty systémové. Při zjištění operativního NO/PO se vše 
zaznamenává do formuláře/karty 3-5-2-
4F_Karta_operativniho_NO_PO_Card_Of_Operative_CA_PA. 
 
6 DOKUMENTACE 
 
Dokumentaci (záznamy) tvoří: 
Dokument / záznam Odpovědnost Uložen Doba / forma 
uložení 
Karta systémového 
NO/PO 
QA manažer / 
EHS manažer 
IMS/ACE 2 roky / 
elektronická 
Stav řešení opatření 
k nápravě/Preventivních 
opatření 
QA manažer / 
EHS manažer 
IMS/ACE 2 roky / 
elektronická 
 
7 SOUVISEJÍCÍ DOKUMENTACE 
 Popis procesu 3-5-2-4 Opatření k nápravě a preventivní opatření, 
 Příručka IMS, 
 EN ISO 9001:2000, 
  
 EN ISO 9004:2000, 
 EN ISO 9000:2000, 
 EN ISO 14 001:2004, 
 OHSAS 18001, 
 Formuláře: 
 3-5-2-4F_Karta systémového NO/PO, 
 3-5-2-4F_Stav_řešení_Opatření k nápravě/Preventivních opatření, 
 3-5-2-4F_Karta operativního NO/PO. 
 
8 ROZDĚLOVNÍK 
 
Pracovníci a vedení společnosti OTIS Escalators s.r.o.. 
 
9 PŘÍLOHY 
 
Návod pro používání Monitoru GTR. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
B - FORMULÁŘ 3-5-2-4F - KARTA SYSTÉMOVÉHO NO/PO 
 
 
 
 
 
 
    Ukládající / Imponent: 
 
 
   1. Vstupní údaje / Input data 
  
   1.1 Proces/místo zjištění neshody/potenciální neshody 
   Process/where nonconformity /possible nonconformity was found: 
 
 
 
 
   1.2 Popis stavu / Case description  
      Formulace neshody/potenciální neshody nebo jejího projevu /  
      Formulation of nonconformity/possible nonconformity or exposure: 
 
 
 
 
 
   2. Příčina neshody/potenciální neshody / Root cause of nonconformity/potencial 
nonconformity 
 
2.1 Příčina je známá / Root cause is known 
Formulace známé příčiny / Formulation of known root cause: 
 
 
 
 
 
 
 
Nápravné opatření NO 
Corrective action CA 
  
Číslo Karty systémového NO/PO:  ./../../…/.. 
Card of System CA/PA Nr. 
Preventivní opatření PO   
Preventive action PA 
  
  
 
2.2 Příčina je neznámá / Root cause is unknown 
Pracovník odpovědný za zjištění příčiny / Responsible person for found 
root cause: 
…………………………………… 
Datum / Date: 
 
           Formulace zjištěné příčiny / Formulation of found cause: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           Datum / Date:                                                               
           Vystavovatel / Imponent: 
 
 
    3. Návrh NO/PO / Suggestion of CA/PA  
        
       Pracovník odpovědný za návrh NO/PO  
       Responsible person for CA/PA 
suggestion:………………………………………………… 
       Datum / Deadline:      
        
       Formulace návrhu NO/PO / Formulation CA/PA suggestion: 
        
       
       
    4. Realizace NO/PO  
          CA/PA realization: 
 
Odpovědný 
pracovník   
Responsible 
person: 
 
Termín  
Deadline
: 
 
  
 
 
 
  
 Odhad požadovaných zdrojů / Judgement of 
required sources:             
 
 
 
 
  
     
 Schválení ředitelem závodu / Homologation by 
factory      manager:         
 
   Zdroje / Sources: 
 
  Přiděleny / Assigned 
  Nepřiděleny / Unassigned 
 
 
 
 
Komentář / Comment: 
 
 
 
Datum / Date: 
     
    5. Kontrola splnění realizace NO/PO 
         Check of fulfilment of CA/PA: 
          
 
    
Datum / Date: 
 
Zkontroloval / Checked by: 
 
    6. Ověření efektivnosti NO/PO 
         CA/PA effectiveness verification: 
          
          
 
 
Datum / Date: 
 
Odpovědný pracovník/ 
Responsible person: 
 
    7. Zavedení změny do dokumentace / Implementation change to documentation: 
 
Dokument / Document: Změnil / Change by: Datum / Date: 
   
   
 
    8. Ukončení NO/PO / Finished CA/PA: 
        Záznam o ukončení NO/PO / Closing Report of CA/PA: 
 
        Datum / Date: 
        Odpovědný pracovník / Responsible person: 
 
 
    9. Rozdělovník / Distribution list 
1. Představitel vedení / Management representative 
2. Ukládající / Imponent 
 
 
    10. Přílohy / Supplements 
 
 
 
 
 
 
  
C - FORMULÁŘ 3-5-2-4F - KARTA OPERATIVNÍHO NO/PO 
 
 
 
 
 
 
 
  Ukládající / Imponent: 
 
 
   Proces/místo zjištění neshody/potenciální neshody 
   Process/where nonconformity/possible nonconformity was found: 
 
 
 
 
  1. Popis stavu / Case description  
      Formulace neshody/potenciální neshody nebo jejího projevu /  
      Formulation of nonconformity/possible nonconformity or exposure: 
 
 
 
 
 
   2. Příčina neshody/potenciální neshody / Root cause of nonconformity/potencial 
nonconformity 
 
 
 
 
 
 
        Datum / Date:                                                               
        Odpovědný pracovník za zjištění příčiny 
        / Responsible person for found out root cause: 
   3. NO/PO / CA/PA: Odpovědnost / Responsibility: 
Datum / 
Deadline: 
 
 
 
 
 
 
  
        
Nápravné opatření NO 
Corrective action CA 
  
Číslo Karty operativního NO/PO:  ./../../…/.. 
Card of operative CA/PA Nr. 
Preventivní opatření PO   
Preventive action PA 
  
 
    4. Kontrola splnění realizace NO/PO 
        Check of fulfilment of CA/PA: 
 
 
 
 
        Výsledek kontroly NO/PO / Check result: 
 
 
 
Datum / Date: 
 
 
 
Zkontroloval / Checked by: 
 
     5. Ověření efektivnosti NO/PO 
         CA/PA effectiveness verification: 
                 
 
 
 
Datum / Date: 
 
Odpovědný pracovník 
Responsible person: 
 
    6. Ukončení NO/PO / Finished CA/PA: 
        Záznam o ukončení NO/PO / Closing Report of CA/PA: 
 
 
 
        Datum / Date: 
        Odpovědný pracovník / Responsible person: 
 
 
    7. Přílohy / Supplements 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
D - FORMULÁŘ 3-5-2-4F - STAV ŘEŠENÝCH OPATŘENÍ 
K NÁPRAVĚ / PREVENTIVNÍCH OPATŘENÍ 
 
 
  
E - NÁVOD NA MONITOR GTR 
 
MONITOR – GTR (General Tasks Registry) slouží k řízení a sledování úkolů. 
 
CÍL DOKUMENTU 
 
Cílem dokumentu je popsat používání MONITORu včetně příslušných položek a 
termínů. Pomocí MONITORu – GTR budou sledovány a řízeny NO/PO (Opatření 
k nápravě a Preventivní opatření), aby jejich řešení bylo systémově koordinováno a 
sledováno až do konečného vyřešení. 
 
KLÍČOVÁ SLOVA 
 
GTR – General Tasks Registry – systém ke sledování, registraci a administraci 
událostí 
Monitor – uživatelský název GTR 
Intranet – vnitropodniková informační síť 
Internet – otevřená informační síť 
MS Explorer – prostředek k prohlížení informací v Internetu a Intranetu 
Zadavatel – ten, kdo zadá případ do systému Monitor  
Žadatel/ Ukládající – primární žadatel realizace případu   
Zodpovědnost – pracovník určený k realizaci případu. 
Administrátor – pracovník určený k administraci a dohledu v oblasti aktivit v GTR – 
Monitoru. 
 
ODPOVĚDNOST 
 
Za řízení a sledování úkolů jsou odpovědní administrátoři (Martin Götz a Radek 
Dryšl). 
Za systémovou správu Monitoru je zodpovědný správce aplikace jmenovaný ředitelem 
IS CEG. 
 
POPIS 
 
Ke sledování strategických úkolů a požadavků (realizace úkolů definovaných v kartách 
NO/PO) k řešení bude používána aplikace  Monitor – GTR  v prostředí Intranet Otis 
CEG (dále Monitor).  
 
Způsob spuštění Monitoru: 
1. Spustit Internet Explorer  
2. Zvolit OTIS Czech & Slovak Group  
3. Zvolit položku Monitor – GTR (vlevo dole – pod Application) 
4. Zadat přihlašovací jméno a heslo tak, jak bylo definováno administrátorem 
(přihlašovací jméno a heslo stejné jako při spuštění počítače, nebo lze použít heslo 
pro první spuštění: 123456 nebo 654321). 
 
Proces přijímání případu a sledování jeho řešení: 
1. Veškeré aktivity spojené s tímto procesem budou řádně evidovány.  Za řádnou 
evidenci zodpovídají administrátoři systému v rámci jejich působností. 
 
2. Žadatel/Zadavatel definuje nový požadavek – zapíše do Monitoru. Při definici  je 
  
nutné uvést přesné podmínky požadavku: 
 předmět případu (čeho se NO/PO týká) 
 oblast, z které požadavek vychází – vždy se musí vybrat ESCALATORS 
 aktivita – možnosti ACE, QMS nebo EH&S 
 priorita řešení – na posouzení zadavatele – primárně je nastavena „nízká“ 
 specifikace (tematická podkategorie) – nutné vybrat zda se jedná o systémové 
„S“ nebo 
 operativní „O“ NO/PO 
 jednotka – ACE Silver nebo IMS TUV nebo UCEA EH§S nebo IncInv (pro 
vyšetřování nehod) 
 kontrakt – číslo karty NO/PO (př. S/01/06/QMS/CA) 
 plánované datum realizace – deadline (termín vyřešení úkolu) 
 popis – krátký popis toho, co má odpovědný pracovník udělat 
 attachment – připojení karty NO/PO (příloha) 
 
 O vzniku nového požadavku bude informován prostřednictvím elektronické pošty 
zadavatel a žadatel, pokud je odlišný od zadavatele a byl v zadání požadavku 
vybrán z nabídky. Pokud žadatel  není vybrán zadavatelem z nabídky, je klíčovým 
uživatelem zadavatel. 
 K požadavku se automaticky doplní datum a čas zadání. Požadavek má v této fázi 
status „Nový“. 
  
 Bod 2 ve většině případů bude vyplňován administrátory. 
  
3. Podle povahy případu může zadavatel dalším zápisem poznámky k právě 
založenému případu změnit status. V tomto případě musí také vybrat řešitele úkolu.  
Požadavek může být v této fázi označen statusem „Vyjasnění“ nebo „Otevřen“. 
Jestliže zadavatel ani žadatel nejsou schopni při zadávání případu určit řešitele, 
zůstává případ, i s případnou poznámkou od zadavatele o požadovaném řešiteli, 
plánovaném termínu realizace, ve statusu „Nový“. 
Administrátor provádí pravidelnou kontrolu nově zadaných případů v Monitoru a 
provádí vyhodnocení požadavků. Administrátor  zajistí ve spolupráci se 
zodpovědnými pracovníky důkladné posouzení požadavku a v případě nutnosti 
provede administrátor  vyjasnění požadavku se zadavatelem. Požadavek má v této 
fázi status „Vyjasnění“. 
V případě, že  požadavek nebude obsahovat výše uvedené informace, bude 
z procesu realizace vyřazen a vrácen zadavateli. Status požadavku bude v tomto 
případě změněn na „Pozastaven“. 
 
Pokud je případ otevřen administrátorem k řešení s určením zodpovědné osoby a 
plánovaného termínu realizace, mění se status na „Otevřen“. 
  
4. Řešitel je zodpovědný za realizaci úkolu. Po ukončení bude informovat zadavatele a 
žadatele případu (zadá do Monitoru příslušný status). Případ má v této fázi status 
„Ukončen“, který značí ukončení a předání případu, popř. „Ověřován“, který 
určuje nutnost testování řešení případu. 
 
5. Zadavatel se vyjádří k realizaci, zda řešení je nebo není v souladu s požadavkem, a 
  
to zápisem do Monitoru – GTR nebo poštou. Pokud je v souladu změní zadavatel 
status na „Uzavřen“. 
Pokud v souladu není změní zadavatel status na „Otevřen“. 
 
6. Pokud bude nutno řešení požadavku během jeho realizace pozastavit (např. 
nepřítomnost zadavatele a nutnost dojasnění požadavku) bude se požadavek 
nacházet ve stavu “Pozastaven”. 
 
7. V případě, že požadavek bude definován jinou formou (pošta, sdělení) než přímým 
zápisem do systému Monitor - GTR, provede administrátor zadání požadavku a 
zajistí následnou administraci a správu dokumentace k problému.  
 
8. Případ může být zadavatelem, žadatelem nebo administrátorem v průběhu 
posuzování, popř. realizace zrušen (status „Zrušen“) pokud se vyskytnou 
skutečnosti dávající k tomuto označení důvod.  
 
5. Rozpad případu na podúkoly 
K rozložení případu na podúkoly slouží „Návazná položka“. Tuto položku je v možné 
v okamžiku zápisu do GTR – Monitoru vyplnit číslem položky, jejíž návaznost chce 
zadavatel zachovat. Při výpisu položek podle návazné položky se zobrazí všechny 
případy se stejnou hodnotou návazné položky. 
Pokud návazná položka není vyplněna ručně zadavatelem její hodnota se shoduje 
s automaticky generovaným číslem případu. Návaznou položku lze měnit 
v poznámkách vkládaných k případu. 
 
6. Plánovaný termín realizace x potvrzený termín realizace. 
Při zadávání nového případu může zadavatel určit plánovaný termín realizace. Tento 
termín se současně stává termínem potvrzeným, který však lze v poznámkách 
k případu měnit. Plánovaný termín realizace tedy zůstává beze změny. 
Pokud plánovaný termín při zadávání nového případu zůstane prázdný, bude vyplněn 
prvním zadáním potvrzeného termínu realizace na poznámce k případu. Opět tento 
plánovaný datum dále zůstává beze změny a lze měnit pouze potvrzený datum 
realizace na poznámce k případu. 
 
7. Související dokumentace:  
Procedura řízení a sledování úkolů (TPP) s použitím aplikace Monitor – GTR (OTIS 
a.s.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8. Přílohy 
 
Příloha 1. – Blokové schéma procesu zpracování požadavků. 
 
 
 
 
 
 
 
Definice požadavku 
 
„Nový“ 
Vyhodnocení vstupních 
informací 
požadavku 
 
Vrácení uživateli  
 
„Pozastaven“ 
Vyjasnění požadavku, 
rozhodnutí o řešiteli, 
schválení požadavku 
k realizaci. 
„Vyjasnění“; 
„Otevřen“ 
Provedení požadavku 
řešitelem 
 
„Ukončen“ 
Vyhodnocení řešení 
žadatelem / zadavatelem 
 
Zamítnutí požadavku 
 
„Zrušen“ 
Uzavření požadavku 
žadatelem / zadavatelem 
„Uzavřen“ 
Pozastavení případu 
 
„Pozastaven“ 
Provedení požadavku 
řešitelem – nutnost 
testování žadatelem 
„Ověřován“ 
- 
+
- 
+
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Proces řízení nápravných a preventivních 
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Z čeho proces vyplývá?
Systémy managementu jakosti – ČSN EN ISO 9001
• 8.5.2 Opatření k nápravě
• 8.5.3 Preventivní opatření
Systémy environmentálního managementu –
ČSN EN ISO 14001
• 4.5.3 Neshoda opatření k nápravě a preventivního opatření
Systémy managementu bezpečnosti a ochrany zdraví při práci –
OHSAS 18001 : 1999
• 4.5.2 Nehody, nežádané události, neshody a nápravná a 
preventivní opatření
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Impact maturity chart – výběr procesu ke zlepšování
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Podíl nalezených problémů na celku
Příčina nedostatečného fungování procesu NO/PO podíl na celku [%]
Neznalost / implementace / školení 14,4
Kontrola procesu 11,9
Nastavení procesu / neaktuálnost dokumentace  11,9
Lidské zdroje 9,9
Nízká podpora vedení 9,3
Motivace  / odpovědnost 9,3
Komunikace  / komunikační nástroj 9,3
Administrace systému 6,7
Plánování činnosti(operativa) 5,1
Prioritizace úkolů dle závažnosti 5,1
Široké spektrum zdrojů 3,8
Organizační změny časté a dlouhotrvající 3,2
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Pareto diagram
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Hlavní oblasti příčin
1) Neznalost / implementace / školení
2) Nastavení procesu / neaktuálnost dokumentace
3) Kontrola procesu
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1) Neznalost / implementace / školení → opatření
• Připravit školící prezentaci
• Proškolit vedoucí pracovníky
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2) Nastavení procesu → opatření
Aktualizace IMS dokumentace:
• Směrnice IMS QS-R-2-1-OE – opatření k nápravě a preventivní
opatření
• Popis procesu 3-5-2-4 Opatření k nápravě a preventivní opatření
• Formulář 3-5-2-4F Karta systémového NO/PO
• Formulář 3-5-2-4F Karta operativního NO/PO
• Návod na používání Monitoru GTR
• Formulář 3-5-2-4F Stav řešených opatření k nápravě/preventivních 
opatření
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3) Kontrola procesu → opatření
• Zavedení pravidelných schůzek všech zainteresovaných 
1x za 14 dní
• Pravidelný reporting stavu řešení NO/PO na Řídícím 
výboru IMS (1 x 2 měsíce)
• Reporting na poradě vedení dle potřeby
• Zavedení metriky procesu – včasnost uzavírání NO/PO
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Akční plán pro zlepšení procesu NO/PO
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Řízení karet NO/PO v OTIS 
Escalators s.r.o.
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Proces NO/PO
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1 Cíl směrnice
2 Oblast platnosti
3 Odpovědnosti a pravomoci
4 Pojmy a definice
5 Popis
5.1 Podněty / vstupy pro ukládání opatření k nápravě (NO)
5.2 Podněty / vstupy pro ukládání preventivních opatření (PO)
5.3 Rozhodnutí o uložení NO/PO
5.4 Ukládání opatření k nápravě a preventivních opatření
5.5 Předpoklady pro řešení NO/PO
5.6 Řízení karty systémového NO/PO
5.6.1 Vstupní údaje
5.6.2 Zjištění příč iny  neshody
5.6.3 Náv rh NO/PO
5.6.4 Realizace NO/PO
5.6.5 Kontrola splnění realizace NO/PO
5.6.6 Ov ěření ef ektiv nosti realizov aných NO/PO
5.6.7 Změny dokumentace
5.6.8 Ukončení NO/PO
5.6.9 Oznámení o ukončení NO/PO
5.7 Řízení karty operativního NO/PO
6 Dokumentace
7 Související dokumentace
8 Rozdělovník
9 Přílohy
Obsah směrnice
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Podněty / vstupy pro ukládání opatření k nápravě (NO/PO)
• Reklamace nebo stížnosti zákazníka (AMT, CTR),
• Analýza externích (EXR) a interních reklamací (INR) – Claim Database
(Řízení externích a interních neshod, Řízení neshodných dílů),
• Analýza sběru dat z ACE – při výskytu systémového problému (QCPC 
Proces),
• Systémový problém nalezený při VSM
• Analýza spokojenosti zákazníka (zodpovídá Customer Service
Manager)
• Hodnocení výkonnosti realizačních procesů
• Výsledky hodnocení politik a cílů IMS
• Závěry přezkoumání IMS na Steering board Committee
• Závěry přezkoumání IMS vedením společnosti
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Podněty / vstupy pro ukládání opatření k nápravě (NO/PO)
• zjištění z provedených interních auditů (Interní audity IMS),
• zjištění z externích auditů mezi které lze řadit ACE Silver, IMS TUV, 
UCEA EH&S (Zpráva z auditu, zodpovídá představitel vedení pro 
IMS), sledováno programem MONITOR GTR,
• výsledky kontrol/zkoušek (Technická kontrola, Kontrolní plány),
• informace kteréhokoliv pracovníka o existenci systémové neshody 
vedoucímu pracovníkovi nebo představiteli vedení (Opatření k nápravě
a preventivní opatření),
• vyšet řování nehod (ES-R-1-2-OE Vyšetřování událostí EH&S), 
sledováno programem MONITOR GTR,
• vstupy z aktualizace registru právních a jiných požadavků a 
z hodnocení souladu (EHS_MS, kapitola 5, strana 6),
• výsledky hodnocení rizik (EHS_MS, kapitola 5, strana 1).
• analýza skoronehod
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Rozhodnutí o uložení NO/PO
Vychází z analýzy podnětů(viz předešlé snímky)
Možné dopady na:
• efektivnost, účinnost a vhodnost integrovaného systému 
managementu, 
• životní prostředí,
• bezpečnost a ochranu zdraví při práci, 
• spokojenost zákazníka.
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Ukládání opatření k nápravě a preventivních opatření
Ukládání uvedených opatření mají v pravomoci:
• Ředitel společnosti
• Představitel vedení pro IMS
• Manažeři / vedoucí oddělení
• EHS manažer
→ posouzení závažnosti a míry rizika neshody / problému
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Předpoklady pro řešení NO/PO
• vznik potřeby uložit NO/PO na základě některého z podnětů (viz 
předešlé snímky), 
• znalost přesné formulace zjištěné nebo potenciální neshody,
• schopnost zjistit skutečnou příčinu neshody nebo potenciální
neshody,
• stanovit organizační postup řešení,
• stanovit pracovníky odpovědné za návrh řešení a jeho realizaci,
• schopnost poskytnout kromě výše zmíněných lidských zdrojů, 
zdroje materiální či finanční, případně časové, které budou 
nezbytné pro realizaci uloženého opatření.
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Řízení karty systémového NO/PO
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1. Vstupní údaje (viz směrnice kap. 5.6.1)
Pracovník s pravomocí ukládat NO/PO zašle mailem EHS manažerovi nebo 
QA manažerovi předvyplněnou kartu, kde uvede nebo vyplní: 
• kolonku ukládající,
• kde byla neshoda nalezena (proces/místo zjištění neshody),
• předmět NO/PO (popis stavu)
• další relevantní informace.
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2. Zjištění příč iny neshody (viz směrnice kap. 5.6.2)
• Pokud je příčina známá, vystavovatel provede záznam do formuláře 3-
5-2-4F (Karta systémového NO/PO)
• Pokud příčina není známá obdrží pracovník odpovědný za zjištění
příčiny neshody zadání mailem v příslušném formuláři/kartě od 
vystavovatele
• Pro nalezení příčiny použije odpovědný pracovník analýzu kořenových 
příčin RRCA ( rybí kost, 5x proč atd.)
• Výsledek zaznamená do karty do bloku 2.2 a spolu s důkazy z analýzy 
kořenových příčin zašle zpět vystavovateli mailem a to nejpozději do 1 
týdne od obdržení požadavku
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2. Zjištění příč iny neshody - vizualizace
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3. Návrh NO/PO (viz směrnice kap. 5.6.3)
• Po zjištění příčiny vystavovatel určí pracovníka odpovědného za návrh 
NO/PO, který do 1 týdne formuluje příslušné NO/PO, zapíše do karty a 
zasílá zpět vystavovateli.
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4. Realizace NO/PO (viz směrnice kap. 5.6.4)
• Pracovník odpovědný za návrh NO/PO definuje konkrétní úkoly do 
bloku 4 Realizace NO/PO
• Pracovník odpovědný za realizaci navrženého NO/PO obdrží zadání
úkolu mailem v příslušném formuláři/kartě
• Pracovník zodpovědný za realizaci NO/PO toto provede nejpozději 
k danému termínu realizace
• V případě podnětů týkajících se zjištění z externích auditů a 
vyšetřování nehod jsou úkoly rozesílány programem MONITOR
• Pokud jsou vyžadovány finanční zdroje, vystavovatel zašle kartu 
řediteli závodu, aby schválil požadované finanční zdroje
• Pokud nedojde k přidělení finančních zdrojů, vystavovatel svolá
schůzku všech zainteresovaných a nalezne se jiné řešení
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4. Realizace NO/PO - vizualizace
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5. Kontrola splnění realizace NO/PO (viz směrnice kap. 5.6.5)
• Vystavovatel k příslušnému datu provede kontrolu splnění realizace 
NO/PO
• Pokud je to možné, vystavovatel doloží i důkaz o splnění
• V případě nesplnění úkolu, vystavovatel tuto skutečnost oznámí
přímému nadřízenému
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6. Ověření efektivnosti realizovaných NO/PO (viz směrnice kap. 5.6.6)
• Je prováděno ukládajícím nebo jím pověřeným pracovníkem
• Pokud není efektivnost dostatečná, je nutno znovu přehodnotit 
stanovenou příčinu a definovat nová NO/PO
 
  
 
 
 
Company priv ate
OTIS
29
7. Změny dokumentace (viz směrnice kap. 5.6.7)
• Vystavovatel spolu s ukládajíc ím rozhodnou, zda je třeba zavést 
změny do dokumentace IMS
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8.-9. Ukončení a oznámení o ukončení NO/PO (viz směrnice kap. 5.6.8(9))
• Vystavovatel potvrdí ukončení uloženého NO/PO v příslušné kartě
• Karta je uzavřena vystavovatelem záznamem do oddílu 8 – datum 
/ odpovědný pracovník
• Po uzavření je karta systémového NO/PO rozeslána příslušným 
osobám dle rozdělovníku
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Řízení karty operativního NO/PO
• využívá se do značné míry totožných postupů jako pro karty 
systémové
• Při zjištění operativního NO/PO se vše zaznamenává do 
formuláře/karty 3-5-2-
4F_Karta_operativniho_NO_PO_Card_Of_Operative_CA_PA
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Rozdíl mezi systémovým a operativním NO/PO
Systémová neshoda – posouzení na základě těchto kritérií:
• Četnost výskytu
• Závažnost dopadu
• Posouzení adekvátnosti nastavení IMS vzhledem k dané
problematice
Operativní neshoda – vše ostatní, co není systémové
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Děkuji za pozornost!
 
